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El artículo 16 del Reglamento por el que se rige actual-
mente esta ilustre Corporación me obliga a presentarme ante 
vosotros acompañado de unas cuartillas a modo de discurso 
para mi recepción. 
Podéis creerme que no sé cuál es lo que más me ha ente-
nebrecido, si esta imperiosa obligación o la obnubilación en 
mí producida al serme comunicada mi elección para ocupar 
un sillón como académico numerario de esta Academia de 
Castilla la Vieja por mi querido maestro, hoy compañero y 
expresidente, doctor don Eloy Durruti Saracho. 
En esta vieja Academia de Medicina, donde se tamizan 
trabajos científicos y donde se rinde culto homenaje a la 
ciencia y al valer de las personas, aquí me tenéis perplejo y 
acobardado ante vosotros, personas todas de viejo prestigio 
profesional, de ciencia acrisolada y de grande sabiduría. 
¿Qué puede representar mi pequeña personalidad a vuestro 
lado? Me habéis traído con vuestra benevolencia y afecto y 
quedo obligado a cuantos me otorgásteis el voto para figurar 
en la lista de académicos numerarios, pues ello es y no otra 
cosa lo que os decidió a admitirme entre vosotros toda vez que 
mi bagaje científico es escaso y mi juventud aun no me per-
mite presentar otra cosa que una buena voluntad y decidido 
propósito de colaborar con todo mi corazón en las tareas 
científicas y de toda índole que aquí se traten. 
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Es de rigor, repito, en estas Corporaciones, comenzar la 
vida académica con la presentación de un discurso producto 
de algún trabajo personal o glosario de comprobaciones 
practicadas durante la vida profesional. Ésta, como en mi 
humilde persona, es corta, pues apenas si sobrepasa tres 
lustros, cortos pueden ser los conocimientos durante ellos 
adquiridos y corta tiene que ser, por ende, esta compilación 
que tan modestamente hoy someto a vuestro esclarecido juicio. 
Yo bien quisiera entrar ya de lleno en la descripción del 
tema elegido, Acomodación ocular, pero cometería el mayor 
de los pecados si primordiaímente no rindiera un ferviente y 
cariñoso homenaje a la figura excelsa que tan atrevidamente 
vengo a sustituir, si sustitución puede llamarse al hecho de 
ocupar una vacante que perdurará eternamente en el seno de 
tan digna Corporación. 
Maestro de maestros fue el ilustrísimo señor don Vicente 
Sagarra Lascurain, cirujano eximio de los últimos lustros del 
pasado siglo y comienzos del actual. Nació en Madrid el 
27 de octubre de 1848, siendo hijo de cirujano, pues su padre 
ejerció la titular del pueblo de Zuera (Zaragoza). 
Don Vicente, como le hemos llamado con deleite y cariño 
siempre sus discípulos, hizo sus primeros estudios con los 
padres Escolapios en Zaragoza. La carrera de Medicina la 
estudió en la Corte, siendo alumno interno, por oposición, 
de aquella Facultad, obteniendo el título de Licenciado el día 
20 de junio de 1871, a los 22 años de edad. El 6 de enero 
de 1872 fué nombrado profesor de entrada interino. En 
diciembre de 1875 le otorgaron el título de socio fundador de 
la Sociedad Histológica de Madrid. En el mismo mes y año 
obtuvo, mediante oposición, el cargo de medico inspector de 
salubridad de Madrid, ganando a continuación, mediante 
oposición, una plaza de médico de Sanidad militar, retirán-
dose del cuerpo pasado un año. 
Durante aquel verano fué encargado de visiíar la clínica 
quirúrgica, primer curso. 
En el año de 1875 obtuvo el grado de Doctor, siendo 
nombrado profesor agregado de la clínica quirúrgica, segun-
do curso, y de la de operaciones, encargándole la enseñanza 
de las asignaturas de Patología general y de Terapéutica. 
En el curso de 1874 a 75 regentó, como sustituto, la 
cátedra de Histología. En 1875 fué nombrado, previa oposi-
ción, en la que obtuvo el número uno, catedrático de opera-
ciones de esta Facultad de Medicina, cargo que ha desempe-
ñado con admiración envidiable por cuantos hemos tenido la 
dicha de beber en la fuente inagotable de su bondad y sabi-
duría, hasta que la cuchilla inexorable de la ley sesgó sus 
entusiasmos pedagógicos retirándole de la vida activa univer-
sitaria el día 27 de octubre de 1918. 
El día 21 de agosto de 1895, fué agraciado con el ingreso 
en la Orden de Isabel la Católica, y en 16 de abril de 1901 fué 
nombrado Rector de esta Universidad Literaria. Estuvo en 
posesión también de la encomienda de la Orden civil de Alfon-
so XII; fué dignísimo presidente de esta ilustre Real Academia 
y llevó la presidencia durante largo tiempo de la Institución 
de la Cruz Roja Española en esta capital, siendo condecorado 
con la gran placa de honor y mérito de la misma; era oficial 
de Instrucción pública de Francia. 
Ha dejado escritos numerosos trabajos y tuvo la satis-
facción de ser uno de los primeros que practicó la anestesia 
intrarraquídea, llevando sus conclusiones a los Congresos de 
las Ciencias de Valladolid y de Sevilla. 
Mi respetuoso cariño al inolvidable maestro y una plegaria 
por su alma. 
* * * 
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Cuando los rayos paralelos que penetran en el ojo vienen a 
reunirse en la retina produciendo en este punto una imagen 
neta, es lo que se conoce con el nombre de refracción estática. 
Puede considerarse como situado en el infinito todo objeto 
colocado más allá de cinco metros del observador, el cual 
forma una imagen limpia en la retina en todo individuo 
emétrope. 
Sin embargo, la observación atenta nos muestra que este 
mismo ojo puede ver indistintamente a distancias muy va-
riables; ahora bien, lo que no puede conseguir es ver un 
objeto lejano y otro próximo simultáneamente. Para demos-
trar este hecho fisiológico basta colocar en línea recta y a 
distancias variables un dedo de cada mano y observar que 
mirando al más próximo de una manera definida, aparece el 
otro confuso, borroso, y lo que es más, se aprecia en imagen 
doble (diplopia). Por el contrario, fijando la visión en el 
dedo más alejado aparece éste más borroso, confuso y en 
doble imagen. 
Resulta, por lo lo tanto, que deben formarse en la capa 
sensible de la retina imágenes netas de los objetos muy dife-
rentemente alejados, pero al mismo tiempo el estado del ojo 
debe haber cambiado puesto que no ve a corta distancia 
cuando está adaptado para ver de lejos y no ve a larga dis-
tancia cuando por el contrario está adaptado para la visión 
próxima. 
Por esto creíase antes que la adaptación se verificaba en 
forma análoga a la de la cámara oscura fotográfica que se 
amolda a las distintas distancias de los objetos aproximando 
o alejando el plano de la placa sensible. Se creía, pues, en la 
posibilidad de un movimiento de la retina hacia adelante o 
hacia atrás, por la acción de los músculos. 
De donde resulta que el ojo, nacido para ver objetos 
colocados más allá de cinco metros (refracción estática), 
obligado por las exigencias de la vida a llenar una función 
para el inadaptada por su constitución anatómica, a realizar 
trabajos a pequeñas distancias, tiene que modificarse nece-
saria e imprescindiblemente con el fin de recibir en su retina 
las imágenes netas de estos objetos aproximados como recibe 
las de los distanciados. Esta facultad se conoce con la 
denominación de acomodación ocular y entra de lleno en el 
estudio de la refracción dinámica. Esta función se produce 
por un cambio en la curvatura del cristalino. 
La interpretación del fenómeno de la acomodación ocular 
se basa en la explicación de algunas experiencias ópticas: 
Por física se sabe que los espejos convexos producen 
imágenes rectas y disminuidas de tamaño de los objetos 
situados delante de ellos. Los espejos cóncavos crean inver-
tidas las imágenes de estos mismos objetos. Estas imágenes 
son tanto más pequeñas cuanta mayor es la curvatura de los 
espejos convexos o cóncavos, es decir, cuanto menor es su 
radio. Los físicos se sirven para demostrar esto, de algunas 
lentes biconvexas de diferentes curvaturas haciendo diversos 
experimentos, a los que remitimos y que no enumeramos por 
no ser de índole marcadamente especial para este trabajo (1). 
(1) Imágenes de Purkinje-Sanson. 
Historia 
No deja de tener sus notas curiosas el estudio de la 
acomodación ocular desde sus primicias habiendo dicho de 
Wecker y con razón, que su historia constituiría por sí sola 
un verdadero curso de óptica aplicada, pues todas las hipó-
tesis han sido admitidas y han sido igualmente discutidas 
para explicar este fenómeno. Veamos lo más interesante que 
se ha publicado: 
La acomodación ocular fué presentida por Kepler (1600), 
pero la atribuyó a desplazamientos del cristalino. El padre 
Scheiner (1619) también atribuyó a un cambio de forma del 
cristalino las variaciones de refracción necesarias para 
adaptar el ojo. 
Saint Iver describe detalladamente los trastornos astenó-
picos bajo el nombre de atrofia de la relina. 
Por esta época no están de acuerdo los autores acerca de 
la explicación de los fenómenos acomodativos; las teorías se 
multiplican y aparecen estas seis hipótesis: 
a) Teoría del alargamiento y acortamiento del eje antero-
posterior (Kepler, Briggs, Descartes) (1657), Pemberton) 
(1719), Camper (1746), Hunter (1794) apoyada por Boer-
haave, Guerin y Le Cat. 
b) Teoría del reculamiento o propulsión del cristalino 
(Scheiner, Plemp, Traber) defendida por Porterfíeld. 
c) Teoría de La Hire y Haller; los movimientos del iris 
son los que acomodan el ojo, 
d) Teoría del cambio de curvatura de la córnea (Albinus, 
Ramsden). 
e) Teoría de Jurin admifiendo un cambio de curvatura del 
cristalino y un cambio de forma en esta lente, bajo la 
influencia del desplazamiento del humor de Morgani. 
f) Teoría del cambio de curvatura del cristalino (Dechales, 
Schenchzer), a la que se suma Morgani; más tarde Young 
(1801) demuestra su exactitud aportando en apoyo de esta 
opinión pruebas directas con experiencias hechas en sus 
propios ojos, pero pasan desapercibidas todas estas expe-
riencias y por lo tanto su teoría. 
Purkinje, Graefe, Smith, Hucck, Stellwag de Carion y 
Forbes, se inclinaron, sin conocer los trabajos de Young y 
sin aportar pruebas irrefutables, por esta teoría. 
Los reflejos que debían haber servido para dilucidar esta 
importante cuestión fueron descubiertos en 1823 por Purkinje 
y Sansón, quienes les emplearon para diagnosticar la catarata. 
Un poco más tarde Waltace (1835) dice que el músculo ciliar 
es el agente modificador. Brücke le llama tensor de la 
coroides y Bowman músculo ciliar (1846). 
Langenbeck, en 1849, tuvo la feliz idea deservirse de estos 
reflejos para observar algunos cambios de forma producidos 
en las superficies refringentes del ojo durante la acomodación. 
Observando este órgano a simple vista en una dirección muy 
desfavorable consignó, sin embargo, las variaciones que 
sufren estas imágenes catóptricas y sacó la conclusión de 
que la cara anterior del cristalino aumenta su curvatura en la 
acomodación a corta distancia. Donders y Gramer confir-
maron esta teoría, principalmente este último, quien construyó 
un instrumento (facoidoscopo) que permitía por su aumento 
no solamente observar sino también medir los reflejos. 
Al mismo tiempo que estos autores e independientemente 
Helmholtz encontró este mismo hecho, añadiendo a él que la 
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cara posterior del cristalino se modifica igual, pero más 
débilmente, hecho que había pasado desapercibido a ios otros 
observadores. 
Este mismo insigne autor construyó su ofíalmómetro, 
mediante el cual las observaciones sobre la forma y sus 
variaciones, de las superficies dióptricas del ojo se hacen tan 
precisas. Hensen y Voelckers han demostrado la influencia 
esencial del motor ocular común en la acomodación. 
Que el ojo acomoda a corta dis-
tancia por un aumento en la curva-
tura de su lente es un hecho incon-
testable y plenamente probado. Lo 
que se trata ahora de saber es cómo 
se produce este cambio de forma 
(fig. 1.a). 
Fig. 1, 
Es un hecho umversalmente ad-
mitido y comprobado que el meca-
nismo de la adaptación refractiva 
ocurre por la contracción del músculo ciliar (fig. 2.a). 
Se basa aquel en las experiencias de Knapp (1860) por las 
desviaciones laterales de la lente, suceso estudiado e interpre-
tado por Hess (1897-99) y por el avance de los procesos 
ciliares hacia el ecuador de la lente en ojos iridectomizados 
previa instilación de fisostigmina, igualmente comprobado 
por este mismo autor. 
Armonizando con esto se halla el resultado de un experi-
mento de Hensen y Voelckers (1873), los cuales introdujeron 
una finísima aguja en el ecuador de un ojo humano recien-
temente enucleado, lo electrizaron en la proximidad de los 
procesos ciliares y vieron que en la aguja se provocaban 
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movimientos que demostraban una desviación de la coroidea 
hacia adelante. 
Iwanoff ha hecho unas observaciones anatómicas dedu-
ciendo que el músculo de fibras circulares está sumamente 
desarrollado en los ojos hipermétropes en tanto que en el ojo 
miope está atrofiado y casi no existe (flg. 3.a). 
Esto concuerda perfectamente con el hecho de que los 
hipermétropes se 
ven obligados a 
mantener de una 
manera constante • • ^ • / / ' i ' ^ á ^ 
el aparato de la 
adaptación refrac- f h. 
/ • 
tiva, mientras que " , fi-Jf.* 
los emétropcs ape- 'j.i, MMf'ms 
•• 'V /.'•/• / 
ñas si tienen nece-
sidad de hacer uso L-JffH' 
de él, hallándose h$mimW - '? % 
en muy escasa in- % ' l ' - i l -Oc W. 
tensidad en los \¡ím i 
miopes. 
A h o r a bien, 
¿de qué manera el 
, . ... Fig- 2.a músculo ciliar por 
medio de su contractura determina el aumento de la curvatura 
de la lente? Varias son las teorías emitidas y diversas sus 
interpretaciones; veamos cuáles son y en qué consisten: 
Teoría de Hclmholtz (1). 
La lente cristaliniana, dice este autor, es un cuerpo elás-
tico que durante la relajación de los músculos internos del ojo 
(1) Expuesta en 1867 en su obra clásica «Óptica fisiológica^ 
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se mantiene disíendida en sentido radial y algo aplastada por 
la tracción de la zónula que adhiere a su borde. Durante la 
contracción del músculo ciliar debe cesar la tensión de la 
zónula y su tracción contra la periferia de la lente, por lo que 
ésta se contrae en el sentido de su diámetro transversal y se 
dilata en el de su eje. De 
donde se deduce necesa-
riamente un aumento de 
curvatura en sus dos su-
perficies. 
Teoría de Mann-
hardt y S c h o n . 
A esta teoría de dis-
tensión o relajamiento 
Man nhardt (1 858) y 
Schón (1885), opusieron 
otra completamente con-
traria, fundada en el 
aumento de tensión de la 
zónula. Según estos auto-
res, durante la adaptación 
refractiva se contraerían 
Pjg 3a especialmente las fibras 
circulares y algo las fibras 
más internas radiadas del músculo ciliar. Como efecto de esta 
contracción, los procesos ciliares se dirigirían hacia dentro y 
atrás y, por consiguiente, los ligamentos anteriores de la 
zónula, tensos y estirados hacia atrás, determinarían un 
aumento de curvatura de la superficie anterior de la lente, 
una disminución de la presión hidrostática en la cámara 
anterior y un aumento de presión en el cuerpo vitreo. 
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Teoría de Tscherning. 
Hay contracción del músculo ciliar, tensión de la zónula y 
tracción de la parte central del cristalino. El músculo ciliar 
contrae sus fibras circulares y sus fibras radiadas. Las fibras 
circulares reculan un poco, actúan hacia atrás y hacia fuera 
sobra la zónula y tiran hacia delante sobre el cristalino; las 
fibras radiadas avanzan ligeramente, tienden la coroides y 
sostienen así el vitreo que retiene el cristalino hacia delante 
por la tracción de la zónula. Bajo la influencia de estas 
diversas tracciones, el cristalino recula un poco, aumenta su 
espesor; su zona central se abomba y su zona periférica se 
aplasta. 
Teoría de Morat y Doyon. 
Las fibras del músculo ciliar son lisas, pero la acomoda-
ción está indirectamente influenciada por la voluntad. Se la 
provoca mirando un objeto cercano. Está encomendada a los 
nervios ciliares. Su excitación (Hensen y Voelckers) provoca 
el aumento de la curvatura de la cara anterior del cristalino; 
de igual modo la provoca la excitación del tercer par. La 
acomodación no es instantánea, pero sin embargo es rápida. 
La retina y el nervio óptico son sus agentes reflejos normales. 
Un centro especial de los núcleos del tercer par existe en la 
masa bulboprotuberancial. 
Recientemente estos autores han sostenido que la acción 
del simpático acarrea, por inhibición sobre el ganglio ciliar, 
un abombamiento del cristalino y la excitación su aplana-
miento. Hay, pues, dicen, una acción de desacomodación 
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como de acomodación. El motor ocular común actúa como 
nervio acomodador y el simpático como desacomodador. 
Esta teoría no está confirmada. 
Teoría de Noiszewski-K. 
Este autor presentó en el primer Congreso de Oculística 
polonés, en Varsovia (diciembre de 1921), su teoría hidráulica 
acerca de la acomodación ocular: 
El músculo ciliar comprime el líquido en la cámara pos-
terior y éste, aprisionado en dicha cámara por la contracción 
del esfínter de la pupila, comprime a su vez al ecuador del 
cristalino. El humor acuoso se escapa de la cámara anterior 
por el ángulo de filtración, mas no puede penetrar en la cámara 
posterior a consecuencia de la separación causada por la 
contracción del esfínter de la pupila. Por consecuencia, la 
presión en la cámara anterior desciende y, por el contrario, 
la presión aumentada en la cámara posterior comprime la 
lente, el único sitio, donde la presión, aumentada en la cámara 
posterior, no actúa y la presión disminuida en la cámara 
anterior permite desplazarse y hacerse convexa, es en el polo 
anterior de la lente no comprendida por el iris. Dice el autor; 
las experiencias de Foester y de otros oftalmólogos sobre el 
queratocele prueban que la presión, en la cámara anterior, 
desciende en el momento de la contracción del músculo ciliar. 
El queratocele de la membrana de Descement durante él 
tiempo de la acomodación desaparece y aparece de nuevo 
durante el reposo. No se comprende porqué el ojo iridecto-
mizado y el anirídico conservan la acomodación. 
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Teoría de Lindsay-Johnson. 
Entre el ligamento suspensorio y la membrana hialoidea 
que cubre el vitreo, se encuentra un estrecho espacio triangu-
lar llamado canal de Petií. 
Está limitado hacia dentro por la cápsula del cristalino, 
hacia fuera por los procesos ciliares, hacia atrás por la 
hialoides y el vitreo, hacia adelante por el ligamento sus-
pensorio. 
He aqui lo que sucede, según el autor, en el momento del 
acto de la acomodación: Los dos músculos ciliares (radiado 
y circular) se contraen y su acción combinada atrae hacia 
adelante la coroides comprimiendo al mismo tiempo los pro-
cesos ciliares que son rechazados en el espacio que rodea el 
cristalino, gracias al músculo ciliar de Müller. Este tiende 
a comprimir el líquido que ocupa este espacio. Siendo 
los líquidos incomprensibles alguna cosa debe ceder, dice 
Lindsay-Johnson; no puede ser otra que la cápsula que es 
empujada hacia dentro y va a comprimir la circunferencia del 
cristalino cuyas dos superficies se abomban. Como la cara 
posterior, apoyada sobre el vitreo incompresible, no puede 
desplazarse, la cara anterior solamente hará prominencia, 
pero encontrará al humor acuoso igualmente incompresible. 
Veamos lo que acontece: 
Alrededor del ángulo de la cámara anterior, entre el borde 
del iris y la córnea, se encuentran unas lagunas o aberturas 
en el tejido fibroso llamadas espacios de Fontana. Se halla 
también un fino canal circular, el canal de Schelemm, que 
unos le consideran como una pequeña vena y que oíros 
admiten que comunica directamente con los espacios de 
Fontana, mas esto poco importa para la teoría de Lindsay-
Johnson. 
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Cuando el líquido del espacio circunscristaliniano es some-
tido a la compresión, el cristalino no pudiendo hacer saliente 
hacia atrás debe abombarse adelante. Esto es posible por la 
evacuación de una parte del humor acuoso por los espacios de 
Fontana, que ésta es su verdadera razón de ser. Tan pronlo 
la acomodación es relajada el líquido refluye hacia la cámara 
anterior. 
Para adquirir la prueba el autor ha inyectado algunas gotas 
de azul de metiieno en la cámara anterior de un cobaya albino. 
El oftalmoscopio le permitió observar lo que acontecía a cada 
contracción de la acomodación, reconocible a la contracción 
de la pupila o provocada por la presencia de un alimento 
delante del morro del animal. Ha podido ver claramente el 
color azul escapar por los espacios del ángulo de filtración y 
refluir inmediatamente después. 
El aumento de la curvatura anterior del cristalino es, pues, 
producido por presión hidráulica, según el mecanismo des-
cripto y no como lo explica Helmholt, termina diciendo Lind-
say-Johnson. 
* * * 
Charlin, en su «Tratado de clínica aftalmológica» (pági-
na 582), dice que últimamente se ha emitido una nueva teoría, 
deducida de numerosas experiencias, en la cual el aumento 
de refringencia del cristalino se debe a una tracción que ejer-
cería sobre su borde ecuatorial el músculo ciliar, es decir, una 
acción opuesta a la que hasta hoy se ha asignado a este 
músculo. 
Esta tracción determinaría un abombamiento del crista-
lino, gracias a su constitución histológica, que permite a la 
masa periférica blanda o corteza deslizarse sobre la masa 
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central dura o núcleo, el que hace así mayor eminencia en las 
caras del cristalino (fig-. 4.a). 
El núcleo, gracias al orificio pupilar, es la única porción 
de la lente que toma parte en la refracción. 
* * * 
Fig. 4.£ 
La acomodación es necesaria para distinguir bien los obje-
tos situados a menos de cinco metros del ojo. Las modifica-
ciones que sufre el globo ocular son: 
1. a El abombamiento de la cara ante-
rior del cristalino que avanza hacia la 
cámara anterior haciéndola menos pro-
funda en su parte media y más profunda 
en sus partes periféricas. 
2. a El «temblor» dd cristalino y su 
descenso según su peso (hecho mencio-
nado ya por Coccius en 1868). 
5.a El avance del cuerpo ciliar (expe-
riencia positiva de Hensen, Voelckers y Coccius). 
4.a La constancia de la presión intraocular (confirmada 
por Heine). 
¿Cuál es el mecanismo de la acomodación? ¿Cómo refutar 
las objeciones hechas a la teoría de Helmholtz? 
Dice Strebel a este efecto: «Los tres grupos de fibras del 
músculo ciliar tienen una acción tal que tiran del cuerpo ciliar 
hacia adelante, hacia la córnea y en el sentido del eje del ojo. 
Toma su origen delante del canal de Schlemm; contrayéndose 
produce una aspiración en este canal, fenómeno sobre el que 
no se ha estudiado lo bastante para explicar la acción de la 
pilocarpina-eserina. Hay que hacer constar también, continúa, 
que la coroides pasa insensiblemente al tejido muscular por 
las «estrellas musculares de Salzmann». 
2 
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La hipertrofia de estos músculos (sobre todo de las fibras 
circulares) en el hipermétrope es una prueba del trabajo que 
realizan durante la acomodación. 
En cuanto a la zónula de Zinn sus fibras alternan; es muy 
probable que aquellas cuya inserción está por una parte hacia 
adelante sobre el cuerpo ciliar y por otra sobre la cristaloides 
posterior no se relajen como las que se insertan en la crista-
loides anterior. Este sistema debe representar un sistema de 
ahorro o frenaje que hace derivar hacia adelante sobre la 
cristaloides anterior la acción de las fibras circulares que 
obrarían hacia el eje del ojo y hacia atrás. 
Dos grupos de teorías interpretan estos fenómenos: 
1, a El que atribuye el aumento de curvatura del cristalino 
al relajamiento de la zónula. 
2. a El que la atribuye a la tensión de la misma. 
Schoen y Tscherning pertenecen a estos dos grupos. Su 
hipótesis no es sostenible. En efecto, el fenómeno de las osci-
laciones laterales de la lente durante la adaptación forzada y 
el hecho de que en los iridectomizados se vea dislocarse 
hacia adelante el cuerpo ciliar durante la adaptación, a la par 
que son pruebas demostrativas de la teoría antigua, contradi-
cen directamente las opiniones opuestas. 
Queda, pues, la teoría de Helmholtz con sus objeciones. 
Hay que hacer constar que en ella no se considera más que la 
fase positiva déla acomodación, olvidándose de la fase nega-
tiva. ¿Cómo completarla? 
Se impone una suposición: El músculo de Müller no es el 
antagonista del músculo externo (de Brucke); este último, 
¿funciona como tensor de la cristaloides y de la zónula du-
rante el período de reposo? Suposición inadmisible, pues 
Strebel no llega a separar la acción de estos músculos pol-
las corrientes del galvanómetro de cuerda. Helmholtz ya hizo 
además la observación de que es difícil concebir una acción 
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separada de fibras tan entrelazadas. Además había que admi-
tir una acción titanizante de la atropina sobre el músculo 
antagonista para explicar las parálisis acomodativas de esta 
substancia. 
Es infinitamente más probable, dice Strebel, que a una 
fuerza elástica la naturaleza oponga otra fuerza elástica y 
ésta no puede ser otra que la coroides. El papel del músculo 
ciliar consiste en romper el equilibrio elástico que existe entre 
la coroides de una parte y la zónula y la cristaloides de otra. 
Este equilibrio se prueba objetivamente por las medidas de 
coeficiente de elasticidad de segmentos de la coroides. Se 
halla que este coeficiente es siempre tres o cuatro veces más 
grande en el sentido sagital que en el sentido transversal y 
aumenta poco a poco cerca del cuerpo ciliar. La adherencia 
de la coroides a la esclerótica, más o menos fuerte, juega 
también su papel. 
* * * 
Tscherning defiende su teoría manifestando: Las modifi-
caciones diferentes de las partes centrales y periféricas del 
cristalino son fácilmente demostradas por mi aberroscopio. 
Mi teoría explica diversos fenómenos incomprensibles con la 
teoría de Helmholtz. Es así que los peces de cristalino esfé-
rico no se comprende con el simple relajamiento de la zónula 
el aumento de la curvatura, mientras que se concibe fácil-
mente con la tracción de ella. 
En las dos teorías, sin embargo, la acción muscular y la 
elasticidad cristaliniana entran igualmente en juego. El músculo 
ciliar no provoca solamente el aumento de la cara anterior del 
cristalino, tira hacia adelante de la coroides y abre el canal 
de Schlemm. Según Schoefer el ensanchamiento de este canal 
daría salida a una cierta cantidad de licor acuoso y facilitaría 
así la expansión hacia adelante del cristalino. 
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La contractilidad del músculo ciliar es indispensable y 
toda paresia o parálisis correspondiente debilita o destruye la 
acomodación. La elasticidad cristaliniana es también necesa-
ria a la acomodación; la una y la otra están en relación 
directa; cuando la primera se debilita la segunda disminuye. 
Con la edad la elasticidad cristaliniana se reduce a conse-
cuencia de modificaciones de curvatura y de índice de refrac-
ción. Sin embargo, si las curvaturas disminuyen el índice 
aumenta progresivamente de tal manera que mantiene durante 
toda la existencia una fijeza relativa de la refracción estática 
(Beríin-Sans). 
De las experiencias verificadas en el conejo por Bertin-
Sans y Gagnier resulta que la forma normal del cristalino 
corresponde al reposo de la acomodación; la deformación 
cristaliniana durante ésta debe, pues, ser pasiva, como lo 
admite la teoría de Tscherning (tracción de la zónula sobre 
la cristaloides anterior) y no activa como en la teoría de 
Hclmholíz (relajamiento de la zónula y elasticidad de la 
cristaloides). 
* * * 
Lindsay-johnson, en apoyo de su teoría, nos dice: En 
primer lugar, Helmoltz no habla del papel que juegan las 
fibras circulares de Müller en el acto de la acomodación y su 
importancia es considerable, pues su contracción contribuye 
muchísimo a tirar de los procesos ciliares hacia dentro, es 
decir, hacia el borde del cristalino. Para esle efecto, ha exa-
minado diferentes veces los procesos ciliares en el momento 
de la acomodación, pero jamás ha podido comprobar de una 
manera cierta que lleguen al contacto de la cápsula. No obs-
tante se sabe que las fibras circulares están atrofiadas en los 
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ojos miopes y que no entran en acción si no es ante objetos 
muy aproximados. Helmholtz dice que la contracción del 
músculo ciliar relaja el ligamento suspensorio y con él la 
cápsula, lo que permite al cristalino (que según él es compri-
mido y aplastado en tiempo normal por la tensión de la 
cápsula) abombarse adelante aumentando la curvatura ante-
rior y aumentando la forma refringente. 
Lindsay-Johnson, añade que ha examinado ojos de seres 
humanos y de diversos animales y jamás ha observado nada 
semejante y para verificar la exactitud del hecho ha tomado 
los ojos de un conejo, de un cobaya y de un buey y ha hecho 
en los tres la siguiente experiencia: Cada ojo ha sido abierto 
con una navaja de afeitar y extraído el cristalino con todo 
cuidado y sin la menor lesión. 
No habiendo sido posible obtener el ligamento en su inte-
gridad, fabricó uno artificial, colocando el cristalino entre 
dos pedazos de la fina membrana vitelina que recubre inte-
riormente la cascara del huevo. Unas gotas de cera fundida 
alrededor de la circunferencia del cristalino mantienen en 
contacto las dos hojas de la membrana sin sujetarlas al 
mismo cristalino. Ha sido imposible, a pesar de todo esfuer-
zo, obtener el menor cambio en las curvaturas del mismo 
actuando sobre el ligamento suspensorio artificial. 
Helmholtz dice que la cápsula es mantenida tensa durante 
el reposo de la acomodación y que ella comprime la cara ante-
rior del cristalino. Es cierto que esta tensión constante debería 
fatigar el cuerpo ciliar efindirectamente todo el ojo y causar 
malestar y dolor. Lindsay ha intentado aplastar el cristalino 
sin poderlo llegar a conseguir jamás. Ha hecho la experiencia 
siguiente: Ha tomado un ojo de conejo atravesando su córnea 
con una fuerte aguja. Después con una más fina, de discisión, 
impregnada en una disolución espesa de azul, [la ha hecho 
pasar por el orificio anterior y practicando con ella una inci-
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sión vertical muy claramente en la cápsula. Los labios de la 
herida, tenidos en azul, fueron estudiados al ofíalmoscopio y 
dice: si la teoría de Helmholtz fuera exacta deberían separarse 
puesto que la cápsula tan elástica está en tensión constante y 
relajada solamente en el momento de la acomodación. Nada 
de esto se produjo, la herida no se modificó, lo que demuestra 
que el músculo ciliar no produce el relajamiento de la cápsula 
y permite la expansión del cristalino. 
* * * 
Muchísimo espacio y tiempo nos llevaría desmenuzar y 
discutir las opiniones y comprobaciones practicadas por los 
autores de las teorías emitidas —algunas ya expuestas— para 
explicar el mecanismo de la acomodación, espacio y tiempo 
que no disponemos dada la índole de este trabajo y para el 
acto que está escrito. 
No obstante, y a trueque de molestaros breves momentos, 
me vais a permitir algunos conceptos recogidos en apoyo de 
mi criterio en esta cuestión, favorable en un todo a la antigua 
teoría —hasta hoy no rebatida formalmente— de Hermamm 
v. Helmholtz. 
Un hecho preciso es, que la acomodación resulta de un 
aumento de curvatura del cristalino, así como lo demuestran 
las imágenes de Purkinje. 
Otro hecho admitido por todos igualmente; la acomoda-
ción es el resultado de la contracción del músculo ciliar. 
Demuestran estos hechos: La prueba de Vogt, que vio 
cómo en una mujer con catarata en el ojo derecho (variedad 
cortical algo fluidificada) con una opacidad de 1 milímetro 
de gruesa, se desplazaba hacia el centro 0,2 milímetros cada 
vez que la paciente acomodaba a una distancia de 20 cen-
tímetros. Este movimiento, independiente del juego pupilar y 
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del globo, obedecía exclusivamente a una modificación en la 
curvatura de la cristaloides anterior, cesando el desplaza-
miento por la instilación de atropina (prueba que hay que 
añadir a favor de la teoría de Helmholtz y que contradice la 
experiencia de Lindsay). 
La observación de Stanka, que estudiando los desplaza-
mientos de las opacidades cristalinianas durante la acomo-
dación, ha observado con el microscopio corneal movi-
mientos de las opacidades corticales, desapareciendo al 
instilar atropina. Este hecho lo atribuye a contracciones 
irregulares del músculo ciliar. 
Si nos remontamos a la antigüedad, a la época de la 
aparición del hombre sobre la tierra y estudiamos su profe-
sión y costumbres, veremos que el trabajo de cerca, el afili-
granado, delicado y de detalle que la sociedad moderna hoy 
exige, está muy lejos de aparecer. 
¿Es que la naturaleza, sabia y previsora, creó al hombre 
con un órgano dotado de condiciones para su empleo después 
de siglos y siglos? o ¿es que la misma naturaleza y las 
necesidades de la vida han desarrollado al ojo en forma para 
llenar estas exigencias? Hay un hecho que demuestra que el 
ojo nace para el uso a largas distancias; el que se nace 
hipermétrope (aunque sea de padres muy miopes). 
Más tarde, cuando se le obliga a verificar un trabajo para 
el que no está adaptado, es cuando el músculo ciliar —prin-
cipalmente sus fibras circulares— tiene que emplearse a fondo 
y si no puede vencer la resistencia de su eje anteroposterior, 
y si este ojo no se deja alargar por el trabajo compresivo 
que contra él ejercen sus rectos externos, es entonces cuando 
para traer la imagen a la retina —en visión próxima se 
entiende— tiene que hipertrofiarse y realizar trabajos máximos 
cuando a máximo esfuerzo se le obliga, hasta acusar can-
sancio o fatiga ciliar. (Astenopia acomodativa). 
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Para Tscherning. dos punios están bien establecidos en la 
acomodación; el abombamiento del cristalino y la contracción 
del músculo ciliar. Muy discutible, por el contrario, es el 
modo de transmisión de la contracción del músculo ciliar al 
cristalino. Según él, no hay relajamiento de la zónula; la 
acomodación no sería un abombamiento pasivo de la lente; 
el aumento de la curvatura sería el resultado de una acción 
directa, de una presión sobre el cristalino. 
Para que esto pudiera suceder tendría que obrar el músculo 
directamente sobre el cristalino, cosa probada que no ocurre, 
o que esta acción no fuera directa sino por intermedio del 
líquido comprendido en el vaso cerrado pericristaliniano 
(canal de Hanover), que como se sabe es un líquido diferente 
del humor acuoso. Aquí tenemos, pues, a la teoría hidráulica 
en acción. 
No deja de ser original y tener su fundamento la opinión 
de Noiszewski y Lindsay-Johnson, pero las experiencias 
hechas con este objeto no han comprobado que la aplicación 
del iris sobre la cara anterior del cristalino sea lo suficiente-
mente estrecha para impedir todo reflujo del humor acuoso de 
la cámara posterior en la anterior y habría que establecer 
además que la presión es mucho más elevada en el momento 
de la acomodación en la cámara posterior que en la anterior. 
No creemos, con Lindsay-Jhonson, que los espacios de 
Fontana y el canal de Schlemm tenga como fundamental 
papel hacer de aspiradores del licor acuso durante el acto de 
la acomodación. Opinamos que los espacios de Fontana, al 
estar en comunicación con la cámara anterior y con el canal 
de Schlemm, hacen el oficio de esponja para filtrar por ellos 
los excreta intraoculares y mantener al globo ocular en 
constante tensión. Un hecho probado; cuando el ángulo de 
filtración (región córneo-csclero-irido-coroidea de los 'ana-
tómicos) se ditera, cerrándose, el equilibrio de la lensión 
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infraocular se pierde y el aumento de la misma provoca la 
gravísima afección conocida con el nombre de glaucoma. 
Los glaucomatosos crónicos —generalmente hipermétropes— 
conservan el poder de acomodación. 
Otro dato más hay en favor de la teoría de relajamiento: 
Estudiando Hartridge y Yamada la acomodación y otras 
propiedades ópticas del ojo del gato, observaron que el poder 
de refracción total es de 6 a 7 diop.; el de la córnea 40 diop.; 
el del cristalino 50 diop. Teniendo en cuenta estas cifras y la 
profundidad de la cámara anterior, el poder del ojo acomo-
dado sería de 80 diop., o sea 15 diop. más que el ojo no 
acomodado. Esta diferencia, como se verá, concuerda con la 
teoría de Helmholtz. 
Somos de opinión que hoy por hoy la contracción del 
músculo ciliar hace avanzar la zona de Zinn y disminuye así 
la tracción que ejerce sobre el cristalino. Éste, abandonado 
a sí mismo, toma su forma natural, que le está asignada por 
la elasticidad de sus fibras y se hace más convexo, sobre 
todo en su cara anterior. 
Cuando la inervación cesa, el músculo ciliar se relaja; los 
procesos ciliares se retraen y tienden la zónula que, a su vez, 
aplasta el cristalino ejerciendo sobre él una tracción en la 
dirección de su ecuador. 
La pupila, contrayéndose, es susceptible de desempeñar 
un cierto papel en la acomodación. En el ojo no acomodado, 
cada punto luminoso procedente del objeto mirado da en la 
retina un círculo de difusión cuya extensión está en relación 
con las dimensiones de la pupila. Si ésta se contrae, los 
círculos de difusión se hacen muy pequeños, se asemejan a 
verdaderos puntos; la imagen retiniana, formada de puntos y 
no de círculos de difusión, se hace neta y es claramente 
percibida. 
Donders.ha observado que la contracción de la pupila no 
— 26 — 
es absoluíameníe sincrónica con la acomodación, producién-
dose un poco después que ella. 
No conviene olvidar tampoco que los hiperméíropes hacen 
funcionar a los músculos superciliares y hacen presión, con 
el párpado superior, sobre el globo ocular —precisamente 
sobre el limbo esclerocorneal— durante el acto de la acomo-
dación. 
No dejamos tampoco de creer que los rectos externos 
puedan influir igualmente durante este acto, comprimiendo el 
globo ocular y alargando de esta forma el eje anteroposterior. 
Nos basamos, eri apoyo de esta opinión, en que esta presión 
sobre el globo ocular es una causa de miopía. 
Trastornos de la acomodación 
Las modificaciones anormales de la acomodación ocular 
son frecuentes. Pueden tener su asiento en las diversas partes 
constitutivas del aparato acomodador: el cristalino, el músculo 
ciliar o sus nervios acomodadores. 
El cristalino puede endurecerse y perder su elasticidad 
(presbiopía); el músculo ciliar contracturarse (espasmo de la 
acomodación); los nervios acomodadores estar lesionados 
(parálisis de la acomodación). 
Presbiopía; su c o r r e c c i ó n . 
En estado de reposo el ojo presenta su mínimum de 
refringencia; adquiere su fuerza refringente máxima en el 
estado de acomodación total; la diferencia entre este míni-
mum y este máximum mide la amplitud de la acomodación. 
Ésta disminuye progresivamente de amplitud. Esta dismi-
nución tiene lugar de una manera regular y cada año que 
pasa el punctum próximuin se aleja un poco de los ojos. 
Hacia los 40 ó 45 anos, el individuo emétrope comienza a 
notar una cierta molestia durante la lectura, escritura, trabajo 
fino y delicado, etc. Malestar más apreciable al anochecer o 
con luz artificial. Al cabo de algunos minutos de trabajo, la 
visión se nubla, el ojo se fatiga y el sujeto no tarda en obser-
var que alejando un poco el libro o separándose de la mesa 
de trabajo los caracteres vuelven a tener su aspecto normal y 
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la molestia visual desaparece, acostumbrándose muy pronto 
a leer a alguna distancia. Pero llega un día que colocado a 
unos 50 centímetros no puede distinguir con claridad las 
letras, aun cuando para ello tenga que aumentar la intensidad 
de la luz y claudicando entonces el présbita tiene que resig-
narse y pedir unos lentes para no fatigar su vista. 
Estos trastornos visuales son debidos al alejamiento pro-
gresivo del punctum próximum, resultado de la disminución 
progresiva de la amplitud de la acomodación. 
Aunque la presbiopía se presenta con bastante regularidad, 
no se muestra en la misma edad en todos los emetropes. 
Estas diferencias se deben a diferentes razones: 
Feilchenfeld W., estudiando la influencia de la guerra sobre 
la acomodación, ha encontrado en 7.254 personas examinadas, 
80 por 100 que presentaban una disminución de su poder de 
acomodación. Esto es debido, según el autor, a una vejez 
prematura de 5 años, término medio, ocasionada por las con-
diciones miserables en las cuales vive la población durante 
varios años. 
Las ocupaciones habituales tienen mucha importancia; los 
que no leen, los que no se dedican a trabajos delicados, 
son menos propensos a la presbiopía. Las mismas condicio-
nes en que se verifican estos trabajos son factores decisivos; 
una buena iluminación retarda la aparición de estos trastornos 
visuales. 
Así, W. Kosíer, G. manifiesta haber hallado viejos, de 
edad avanzada, que han conservado una acomodación consi-
derable, algunas veces en uno de los dos ojos. No se trata, 
dice, de una acomodación aparente por miosis extrema, por 
catarata incompleta, por refracción doble de cristalino o de 
córnea, sino de una verdadera acomodación, permitiendo leer 
sin cristales, pero causando síntomas de astenopía pres-
biópica. 
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El tamaño de la pupila desempeña en esfe trastorno visual 
un importante papel; las personas que tienen una pupila muy 
estrecha continúan por más tiempo viendo bien los objetos 
cercanos. De aquí que iluminando potencialmente un objeto 
se vea mejor que con poca luz, porque ésta determina una 
contracción de las pupilas, fenómeno muy favorable a la 
visión. 
No obstante, y en regla general, la disminución de la 
amplitud de la acomodación sigue de una manera constante 
la marcha de los años, hasta el extremo que su medida per-
mite descubrir, de una manera bastante exacta, la edad de 
la persona examinada. 
La acomodación va disminuyendo con la edad y desde 
los primeros años de la vida: 
A los 10 años puede verse distintamente a 7 centímetros; 
a los 40 a 22 centímetros; a los 50 a 40 centímetros; a los 55 












































(1) Kagoshina (Nipón Gankakai, Zashi , W Í 7 ) , h a encontrado que la 
amplitud de la acomodación en ios jóvenes japoneses es semejante a la de 
los europeos; por ejemplo: a los 10 años, 13diop.; a los 17 años, 11 diop.; 
a los 18 años, 10 diop.; es curioso observar que en las mujeres entre 16 y 
i a 
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Esto es debido a la solidificación del cristalino producida 
por deshidratación, que se inicia en su centro, en el núcleo, 
desde los 10 años y progresivamente abarca poco a poco todo 
el tejido cristaliniano. A medida que este órgano se solidifica 
pierde su propiedad de cambiar de forma, de hacer sus caras 
más convexas y, por ende, de aumentar su refringencia. 
La disminución progresiva de la acomodación no provie-
ne, pues, del músculo ciliar que, como el esfínter pupilar, 
conserva su contractilidad y su energía. 
Los hipermctropes se hacen présbitas más pronto que los 
emétropes y tanto más rápidamente cuanto más fuerte sea la 
hipermetropía. 
Los miopes, por el contrario, son présbitas más tarde que 
los emétropes y siempre que su miopía no sea mayor de tres 
dioptrías. Es un acto de neutralización fácil de comprender. 
* * * 
Ahora bien, ¿hay sinergia del mecanismo de la acomoda-
ción en los dos ojos? 
Esta es una cuestión que ha sido objeto de numerosas 
discusiones. La posibilidad de la contracción del aparato 
acomodador en cada ojo, estando separados, ha hecho que 
Donders y Hering nieguen esta posibilidad, así como también 
17 años, hay un ascenso rápido en dicha amplitud, que es algo menor en 
los jóvenes. 
Ishiwara, Revue généra le d'Ophtalmologie, Généoe, 1922, pdg. 168, ha 
medido, con la ayuda de un instrumento de su invención, el pnnctnm p r ó -
ximum en 306 personas de diversas edades. He aquí los resultados que ha 
obtenido para la amplitud de la acomodación: a los 10 años, 12 diop.; a los 
20 años, 8,5; a los 30, 7,0; a los 40, 4,5; a los 50, 2 d¡op.; a partir de esta 
edad el pimcíum próximum se halla en el infinito. La curva del punctum 
próximum no es regular, como la de Donders, pero presenta una ligera 
elevación en su medio, o sea en el momento correspondiente a los 35 
años aproximadamente. 
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Schweigfger Ivon Graeffe, pero en cambio otros autores, como 
Woinow y Schneller pretenden que observando una cosa que 
no esté, vis a vis pero sí al lado del observador, los dos ojos 
no trabajan con la misma fuerza acomodatriz. El ojo más 
cercano al objeto fijado acomoda más fuertemente que el otro. 
Esta misma diferencia se produce en los casos de anisome-
íropía. Estos hechos han sido expuestos por Buffon, Nagel y 
Schoen. 
Fick ha hecho unas experiencias a propósito de esta cues-
H ó n , experiencias que han provocado la indignación de Von 
Hess, en vista de lo cual, Capuscinski realizó unas observa-
ciones experimentales teniendo por finalidad evitar los errores 
de Fick, quien después de numerosas pruebas hace constar 
que el esfuerzo de acomodación puede producirse en un ojo 
independientemente del otro y añade que tal esfuerzo es poco 
agradable. 
Dentro del estudio de la adaptación refractiva, es conve-
niente anotar, aunque ligeramente, las experiencias que acerca 
de la duración de la acomodación han sido practicadas con 
métodos que, al mismo tiempo que la duración de la acomo-
dación del sujeto, comprenden el tiempo de la discriminación 
y de la reacción neuromuscular para la indicación del acto 
acomodativo completo. 
Guglianeíti, que ha practicado numerosos trabajos y expe-
rimentaciones con este fin, se sirve, para medir la rapidez 
del acto acomodativo, de un método basado en el tiempo que 
pasa entre el momento que se percibe una palabra y el 
momento que puede reconocerse. De esta manera ha podido 
establecer que para dos ojos completamente normales, bajo 
el punto de vista de la agudeza visual, de la amplitud acomo-
dativa y del equilibrio muscular, el tiempo de acomodación 
entre los 20 y los 42 años es igual a CTiyS hasta 0"486. 
Este mismo autor ha determinado igualmente los tiempos 
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de esfuerzo máximo de acomodación en muchos sujetos 
emétropes y compietameníe normales de 20 a 45 años, 
habiendo observado que: 
Los tiempos del esfuerzo máximo de acomodación mono-
cular corresponden en los sujetos completamente normales a 
la duración de un segundo (1") aproximadamente y los movi-
mientos que se observan en los diferentes individuos quedan 
ordinariamente en un mínimum de 0"80 aproximadamente 
también y en un máximum de 1"30. En condiciones fisiológi-
cas diferentes se puede observar, en el mismo individuo, dife-
rencias medias muy apreciables. 
La edad de 20 a 45 años no tiene una influencia conside-
rable en la duración del esfuerzo máximo de acomodación y 
sobre todo ni la rápida aparición de los fenómenos de fatiga 
de la acomodación, ni la variabilidad de los hechos en la 
sucesión de las pruebas, no tienen ninguna relación con la 
edad; esto confirma la opinión según la cual la actividad 
contráctil del músculo ciliar se mantiene constante hasta una 
edad avanzada. 
En los individuos con refracción emetrópica perfecta en 
los dos ojos, no se ha observado diferencia en los tiempos 
del esfuerzo máximo de acomodación entre los dos ojos. 
La amplitud de la acomodación está reducida por la fatiga; 
existe en general paralelismo entre la reducción de la ampli-
tud acomodativa y la prolongación de los tiempos de la 
acomodación. 
Los hechos observados por Quglianetti están en concor-
dancia con la teoría general de los efectos de la fatiga en 
todos los procesos psico-sensoriales, procesos que aparecen 
siempre más inciertos y más largos en el estado de intoxica-
ción creada por el ejercicio exagerado. 
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La corrección de la presbiopía consiste en dar al présbita, 
para ver de cerca, cristales esféricos o cilindro-esféricos posi-
tivos, que lleven a sus retinas el punctum próximum. 
En general estamos habituados a leer a una distancia de 
33 centímetros aproximadamente y a esta distancia habrá que 
adaptar el cristal con que el présbita lea bien los caracteres 
corrientes. 
Es muy raro encontrar unanimidad de criterio con res-
pecto a la lente que deberá prescribirse atendiendo a la edad 
del presbiope, habiendo, entre los diversos cuadros expuestos 
por sus autores, una diferencia entre sí de 0,25 a 1 diop. Con 
el fin de no complicar este asunto, vamos a transcribir el que 
expone el Profesor Terrien en su reciente obra Semeiologie 
oculaire Le Cristalline, París, 1926, pág. 125. 
a 40 años + 0,25 diop. 
» 4 5 » . . . + 1,00 » 
» 5 0 » + 1,75 » 
» 5 5 > . + 2,50 » 
»60 » -f -3,00 » 
» 6 5 » . . . . + 3,50 » 
» 7 0 » • . . . + 4 a 4,50 
Antes de hacer la prescripción de los cristales hay que 
tener en cuenta la tolerancia, el género de trabajo a que se 
dedica el sujeto, la agudeza visual del mismo, la regularidad 
o irregularidad en los meridianos corneales y su estado 
ametrópico. 
Como es creencia general entre el público que el uso de 
cristales correctores de la presbiopía debe retardarse lo más 
posible y no acuden en demanda de ellos sino cuando ya no 
ven a 50 centímetros, no debe prescribirse aquel cristal que 
corresponda a su edad sino uno más débil en un valor 
dióptrico de f 0,50 diop.; ejemplo: si a los 50 años se nece-
sita un cristal de + 1,75 diop., deberá prescribirse uno 
de + 1.25. . 
3 
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Ahora bien, si el individuo en cuestión es hipermetrope y 
no ha corregido nunca su estado ametrópico, habrá que 
añadir a la hipermetropía que acuse el cristal positivo corres-
pondiente a la presbicia. Ejemplo: sujeto de 50 años con 
2 diop. de hipermetropía, habrá que prescribir 4- 2 f 1,25 
(caso de no haber usado cristales anteriormente) o f 2 - f 
1,75, si es portador de los que corrigen su ametropía positiva. 
Cuando a estos estados ametrópicos se suma una des-
igualdad en los meridianos de la córnea (astigmatismo) o de 
la córnea y del cristalino (biastigmatismo), habrá que deter-
minar exactamente éste y añadir a aquellos cristales positivos 
el cilindro correspondiente, siempre que haya tolerancia o no 
se observe compensación. Entiéndase que el cilindro corrector 
puede serlo ya para un meridiano hipermetrope o ya miope, 
pues no dejan de ser frecuentes estos casos de anisometropía. 
Ya expusimos más atrás que los miopes se hacen más 
tarde présbitas, pero cuando llegan a este estado hay que 
tener en cuenta el valor dióptrico de su miopía para restar 
ésta de los cristales correspondientes a su edad. Así, por 
ejemplo: un miope de 50 años con — 0,50 diop., habrá que 
prescribir: 4- 1,75 4 — 0,50 = + 1,25 diop. para ver a 
55 centímetros. 
Independientemente de la amplitud de la acomodación y 
cuando la visión desciende notablemente, como sucede en 
algunos individuos de mucha edad, el cristal prescripto será 
naturalmente tanto más fuerte cuanto más baja sea aquélla. 
Un dato muy interesante y digno de tenerse en cuenta en 
toda prescripción de cristales es la distancia interceníral de 
éstos, que deberá guardar estrecha relación con la distancia 
interpupilar, no disminuyendo más que 2 milímetros para la 
visión próxima. 
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Espasmos de la a c o m o d a c i ó n . 
La amplitud de la acomodación se halla disminuida. El 
punctum próximum no sufre variación alguna, pero elpunctum 
remotum se acerca al próximum. 
El espasmo de la acomodación puede encontrarse en el 
emetrope joven que trabaja mucho de cerca y en el hiper-
métrope. Pero se observa con mucha frecuencia también en 
el miope, tratándose siempre de sujetos neurópatas. 
Los efectos del espasmo se manifiestan de una manera 
diferente, según tengan por asiento en el hipermétrope, en el 
emetrope o en el miope. El signo principal en todos estos 
casos es que la amplitud de la acomodación está disminuida. 
Lo que varía son los trastornos visuales causados por el 
espasmo; estas variaciones dependen del estado de refracción 
estática de los ojos. 
Un hipermétrope de 4 diop. con una contractura de 3, no 
acusa ningún trastorno visual aparente; ve bien de lejos y de 
cerca. No obstante, si se mide su hipermetropía por el examen 
subjetivo antes y después de instilar atropina, se observa que 
la hipermetropía que era, antes de poner el midriásico, de 
1 diop., acusa 4 diop. después de la instilación del alcaloide. 
El espasmo era, por tanto, de 5 diop. 
Un emetrope, afecto de espasmo de acomodación, pre-
senta trastornos visuales característicos de la miopía, de una 
miopía proporcional al grado del espasmo. Un espasmo de 
2 diop. pone al ojo emétrope en condiciones visuales del ojo 
miope de 2 diop. Instilando atropina vuelve el órgano visual 
a la emetropía y recobra la visión lejana alterada por el 
espasmo. 
Éste acentúa la miopía proporcionalmente a su grado. 
Ejemplo: una miopía de 2 diop. se convierte en una miopía 
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espasmódica de 3, 4 ó 5 diop. si a ella se le añade un 
espasmo de 1, 2 ó 3 diop. La instilación de un midriásico 
disminuye esta miopía espasmódica dejándola en una miopía 
real. Así, todo miope que después de instilación de atropina 
disminuye su miopía, hay que pensar que sufre los efectos 
del espasmo de la acomodación. 
Para diagnoslicar éste hay que instilar un midriásico, 
pudiendo decir, en general, que todo sujeto cuya visión dis-
minuya en más de una diop. después de la instilación de este 
alcaloide, es afecto de un espasmo de acomodación (Terrien). 
Contrariamente a lo que sucede en la parálisis, hay aquí 
fenómenos de macropsia y los objetos son vistos más 
grandes. 
Ya hemos dicho que esta afección se presenta en indi-
viduos neurópatas con anomalías refractivas, pero también 
puede ser origen en ellos una circunstancia fortuita (trauma-
tismo, cuerpo extraño, etc.), un estado de desequilibrio ner-
vioso intenso o una constitución emotiva de alto grado 
(John Gren). 
Leslie Patón (British Journal of Ophtalmology, vol. I, 
1917) describe dos casos auténticos de espasmos de acomo-
dación que clasifica de carácter funcional. 
Algunas veces el espasmo acomodativo se complica con 
un espasmo de la convergencia. Lafon (Archiv. d'Ophtal-
mologie, París, 1920, pág. 299) cita tres observaciones de 
contractura asociada de convergencia y de acomodación, dos 
de contractura aislada de convergencia y dos de contractura 
aislada de acomodación. Todas estas observaciones son 
correspondientes a soldados y en algunos dice Lafon, no deja 
de haber una parte de simulación conscientemente evidente. 
* * * 
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Con todo intento hemos hablado del espasmo de la 
acomodación en general sin hacer distingo alguno con res-
pecto a los dos estados que hay de espasmo muscular: tónico 
y clónico. 
Estando trabajando en la clínica del eminente oftalmólogo 
profesor Lagrange, tuvimos ocasión de admirar los notabilí-
simos trabajos que acerca de esta cuestión realizaba nuestro 
excelente amigo y colega doctor Marcar G. , quien los ha 
glosado en un bonito trabajo (1) al que vamos a referirnos: 
Dice Marcar: Espasmo tónico y espasmo clónico; el 
espasmo tónico responde a un falso estado estático del ojo; 
está caracterizado por un cierto aumento bastante durable, 
si no permanente, de la refracción; no cede más que a los 
midriásicos. 
El espasmo clónico, diferente completamente, es el resul-
tado de una intervención intempestiva del dinamismo del ojo, 
se traduce por modificaciones rápidas de la refracción que 
varía, no en algunas horas, sino en algunos minutos de inter-
valo y muy frecuentemente en la misma sesión optométrica. 
No deben de confundirse con el termino general de 
espasmo de la acomodación estos dos estados; el espasmo 
clónico, tan variable en principio y por consiguiente imposible 
de valuar, eleva toda precisión a un examen optometrico. 
Puede aumentar notablemente el valor de una ametropía 
esférica o disminuirla según la variedad de esta ametropía. 
Puede, en ermetodo de Cuignet, falsear el diagnóstico de la 
astigmia en razón del intervalo del tiempo que separa el 
examen de los dos meridianos principales. 
El diagnóstico del espasmo clónico es muy fácil de esta-
blecer. Basándose únicamente en la refracción se ve que ésta 
(1) Marcar Q. «Contribution al'etude de raccommodation chez Tenfant», 
Tliése de Doctorat, Bordeaux, 1913, 
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varía en el curso de un mismo examen; si estas variaciones 
son poco apreciables, porque son lenfas, no son menos 
demostradas por un segundo examen que difiere del primero. 
Son tan elocuentes estas manifestaciones, son tan claros 
y evidentes estos hechos —que hemos tenido ocasión de 
comprobar múltiples veces— que huelga toda aclaración y 
comentario y con ellos dejamos a un lado esta cuestión para 
ocuparnos brevemente de la 
Parál is is de la a c o m o d a c i ó n . 
Aparece ésta de una manera brusca por supresión del 
poder acomodador del cristalino consecutiva a una parálisis 
del ciliar por trastorno en la inervación de este músculo. 
La visión se hace confusa y si asienta en un sujeto 
emétrope joven poseyendo una buena amplitud de acomoda-
ción experimenta un trastorno apreciable. Si solamente 
acusase paresia el individuo aun puede leer alejando el libro, 
mas si de verdadera parálisis se trata la lectura se le hace 
imposible aun cuando conserve buena visión lejana. 
El miope no experimenta trastorno visual alguno y si su 
miopía es de 3 diop. puede apreciarse si tiene necesidad de 
quitarse los cristales para la lectura y esto en caso de estar 
habituado a trabajar con ellos. 
En cambio en el hipermétrope está extraordinariamente 
acusada esta afección: Su visión próxima es más confusa y 
su visión a distancia se halla disminuida y tanto más dismi-
nuida cuanta más fuerte es la hipermefropía. El hipermétrope 
recurre, para ver de lejos, a los cristales que usa para cerca, 
teniendo que aumentar en 4 diop. éstos para la lectura. 
En la parálisis de la acomodación se aprecian, al lado de 
estas molestias, fenómenos de micropsia viéndose, por lo 
tanto, más pequeños los objetos. 
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La parálisis de la acomodación puede ser aislada sin nin-
gún signo exterior objetivo, o presentarse acompañada con 
otros síntomas de trastornos nerviosos del aparato visual. 
La parálisis de la acomodación puede aparecer consecuti-
vamente a un traumatismo, pero en general lo hace en el 
curso de ciertas infecciones de carácter general: La lúes y la 
difteria ocupan el primer lugar; su acción sobre el aparato 
acomodador puede proceder, bien de una lesión de los centros 
del motor ocular común o bien de la compresión o destrucción 
de las fibras de este nervio por una infiltración de su vaina, 
por producciones gomosas o por proliferaciones periósticas 
o ya por una lesión más periférica, del ganglio ciliar. 
La difteria puede actuar sobre la acomodación sin afectar 
para nada al resto del sistema nervioso ocular y puede apa-
recer tres semanas o un mes más tarde de la evolución de una 
angina (cuya naturaleza diftérica fué desconocida). En este 
caso el enfermo observa bruscamente al despertar que no 
puede leer. Exteriormente los globos oculares ofrecen su as-
pecto y sus movimientos normales. Las pupilas tienen su 
diámetro y sus reacciones habituales. El estrechamiento pu-
pilar que acompaña a la visión de cerca se produce normal-
mente a pesar de la parálisis acomodativa, lo que prueba que 
este reflejo está ligado a la sola convergencia. 
La parálisis de la acomodación es siempre bilateral, pero 
sin embargo Flieringa presenta el siguiente caso: Niña de 
15 años que tuvo la difteria; acusa una desigualdad de visión 
en sus ojos, es hipermétrope de ambos. La parálisis desapa-
reció a las ocho semanas. Este caso es importante porque 
prueba que la toxina tiene acción sobre el nervio, no sobre el 
núcleo. 
Esta misma parálisis unilateral puede presentarse en la 
sífilis y a este efecto dice el doctor Joltrois: La parálisis de la 
acomodación de origen avariósico suele ir acompañada de 
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oíros trastornos siendo unilateral. Este autor relata tres obser-
vaciones de parálisis o paresia acomodativa bilateral de ori-
gen sifilítico comprobada por el laboratorio. 
Numerosos casos de parálisis de la acomodación se han 
observado en la encefalitis epidémica, unas veces asociadas y 
otras con síntomas típicos de parálisis aislada de la acomo-
dación, habiéndose registrado algunos después de pasada 
algún tiempo la afección; así, por ejemplo: Cors y Lise Blank 
dicen haberlos encontrado en la siguiente proporción: 89 por 
100 al cabo de un año, 65 por 100 después de dos años 
y 45 por 100 a los tres años siguientes a la encefalitis. 
Una parálisis de la acomodación puede ser signo revelador 
de esta moderna afección. 
Parálisis de la acomodación se observa en la diabetes, 
pudiendo ser aquélla el primer síntoma de la glucosuria 
(Trousseau). Atendiendo a esta causa, y ante una parálisis 
de la acomodación, todo médico práctico debe hacer un aná-
lisis de la orina del paciente. 
Los trastornos gastrointestinales pueden dar lugar a pare-
sias y parálisis pasajeras de la acomodación. 
Durante el período catamenial se han visto trastornos 
acomodativos y nosotros recordamos un caso en una mujer 
de 45 años con parálisis bilateral de la acomodación por 
retención de menstruo. Pasados cuatro días, después de un 
tratamiento ad-hoc, la motilidad intrínseca volvió a sus pri-
mitivos cauces sin repetición alguna, pues no hubo a poste-
ríorí retención catamenial. 
Y para no cansar más vuestra atención resumiremos di-
ciendo que las parálisis de la acomodación se encuentran en 
algunos casos de tumores y de esclerosis bulboprotuberan-
ciaies, en la lúes, la difteria, fiebre tifoidea, histerismo, ane-
mia, botulismo, parotiditis, influenza, etc., donde el músculo 
ciliar es debilitado en su inervación. Todas las modificaciones 
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del aparato crisfaliniano que disminuyan la elasticidad del 
mismo reduciendo la amplitud de la acomodación. 
i.a instilación de los midriásicos determina, por último, 
una parálisis de la acomodación cuya duración varía con el 
poder del medicamento y la edad del individuo. 
El tratamiento que debe seguirse ante la parálisis de la 
acomodación consiste en actuar sobre la causa de la parálisis 
(sífilis, difteria, encefalitis, diabetes, etc.), en un tratamiento 
adecuado y al mismo tiempo y con objeto de mejorar la visión, 
prescribir los cristales correctores de este estado anormal de 
la refracción. 
Acomodación ocular en la 
Patología médica 
Yo bien quisiera en este capítulo hacer un estudio dete-
nido para dejar sentadas en sus páginas las modificaciones 
que puede sufrir, el aparato de la adaptación refractiva en 
todas y en cada una de las enfermedades generales, o a los 
trastornos a que aquéllas puede llevar, pero como ello es 
quimérico sueño, dada la índole de este trabajo, renuncio 
desde este momento a mi propósito y me limito a la más 
ligera exposición de lo único más saliente o de más novedad 
por el momento: 
Infección. 
Acabamos de ver que la lúes y la difteria ocupan el primer 
lugar entre las infecciones de carácter general que originan 
trastornos de la acomodación, produciendo casi siempre una 
parálisis en el músculo ciliar por lesiones nucleares protube-
ranciales. 
Si bien es cierto que estos trastornos astenópicos suelen 
aparecer en. el curso evolutivo de esta infección, no es menos 
cierto que no ya la parálisis ciliar sino simples fenómenos de 
astenopia acomodativa, pueden ser el único síntoma de lúes 
ignorada. 
A este respecto recuerdo los casos siguientes: N. N., de 
51 años de edad; se queja de fenómenos de astenopia 
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acomodafiva; de una manera no muy precisa se observa el 
signo de Argyll-Robertson; en ambos ojos el fondo de ellos 
se halla en estado completamente normal. La sangre da un 
Wassermann débilmente positivo. Un tratamiento conveniente 
nos trae a ías pocas semanas una visión perfecta y libre de 
toda manifestación astonópica. En otros tres casos no había 
Argyll-Robertson sino ligeros trastornos astenópicos y sin 
causa etiológica conocida. La corrección con cristales no 
mejoró la visión; un tratamiento con bismuxel hizo que des-
aparecieran los trastornos del aparato de la adaptación refrac-
tiva, recobrando los pacientes su capacidad visual. Charles 
manifiesta acerca de esto que cuando la dificultad para leer, 
sobrevenida bruscamente antes de la edad de la presbiopia, 
si no hay diabetes y si no existe en la historia clínica una 
reciente difteria u otra grave enfermedad infecciosa, hace 
casi por sí sola el diagnóstico de sífilis del sistema nervioso 
central. 
La difteria ya hemos visto que produce la parálisis de la 
acomodación sola o acompañada de parálisis de los dos 
rectos externos (Lataillade). 
Farnarier presenta dos casos anormales de parálisis de la 
acomodación; el uno, con midriasis paralitica, y el otro, con 
parálisis de la convergencia, ambos consecutivos a infección 
diftérica latente, sin manifestación clínica de angina. Sola-
mente un examen bacteriológico de las mucosidades de la 
faringe puso en evidencia el bacilo de Loeffler. 
Bourdier nos dice que todo enfermo con trastornos aste-
nópicos, sin tara luética, debe ser objeto de una investigación 
desde el punto de vista diftérico. Abunda en esta opinión el 
doctor Espino, de la Habana, quien nos relata un caso de 
ciclopejia post-difterica casi absoluta. 
La parálisis de la acomodación en la erisipela de la cara 
ha sido hallada por los doctores Terrien y Cousin; dicen 
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estos autores que es debida a una neuritis periférica intere-
sando los fascículos del músculo ciliar. Esta parálisis es 
bilateral siendo su duración de algunas semanas. 
Como complicación del sarampión, a parte de otras afec-
ciones oculares, puede haber trastornos de la acomodación y 
astenopia acomodativa (Dieulafoy). 
Intoxicación. 
Dejando a un lado las autointoxicacioncs, tenemos en 
primer lugar las paresias y las parálisis que producen los 
medicamentos midriásicos con todos los derivados de los 
mismos (atropina, duboisina, hiosciamina, homatropina, daíu-
rina, euftalmina, cocaína, estovaína, etc., etc.). 
El alcohol y el tabaco originan trastornos acomodativos: 
En los bebedores, debilidad de la acomodación —ya conoci-
da desde antiguo— acompañada ordinariamente de una debi-
lidad muscular generalizada, pudiendo ser uno de los primeros 
síntomas del alcoholismo crónico. Es excepcional que la 
paresia acomodativa llegue hasta la parálisis. 
La oftalmoplejia interna aislada (parálisis de la pupila y 
de la acomodación) sin participación de los músculos extrín-
secos del globo, no se encuentra en el alcoholismo crónico. 
En lugar de la paresia se han notado espasmos del músculo 
ciliar dando lugar a modificaciones en la forma y en el tamaño 
de los objetos, si bien la apreciación de las distancias se hace 
difícil. 
Santomastoso dice que el uso del sulfato de cinchonina 
produce trastornos de la acomodación, habiendo observado 
paresias acomodativas, que pueden ser demostradas clínica-
mente. 
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Sistema nervioso. 
En las afecciones del sistema nervioso se encuentran con 
mucha frecuencia trastornos del aparato de la adaptación 
refractiva; unas veces aparecen parálisis de la acomodación 
bien en un ojo o en los dos a la vez, ya acompañados de 
trastornos pupilares o bien sin ellos. Otras veces se trata de 
paresias y algunas de simples espasmos acomodativos. 
La parálisis de la acomodación se presenta* En la sífilis 
cerebral como acabamos de ver, en la parálisis general pro-
gresiva, en la poliencefalitis superior, en la tuberculosis cere-
bral de localización en el acueducto de Sylvio. En lodos 
estos casos suele ser unilateral. 
La parálisis bilateral de la acomodación sin trastornos 
pupilares se encuentra en un pequeño número de afecciones. 
En las formas puras de este síndrome no existe ningún otro 
trastorno pupilar. Frecuentemente, sin embargo, se com-
plica con una desigualdad pupilar; estrabismo, dlplopia y 
fenómenos generales. A los caracteres de bilateidlidad, de 
ausencia de trastornos pupilares, hay que añadir la suceda-
neidad de su aparición, ésta es brusca y el sujeto aprecia que 
la lectura se le hace imposible. La parálisis de la acomoda-
ción se halla, como hemos dejado ya dicho, en la difteria y 
en el boíulismo Parinaud la señala en un caso de tumor cere-
bral (1). Ha sido descrita en la diabetes pero sobre todo en 
la encefalitis letárgica en donde adquiere toda su importan-
cia. En las formas graves con fenómenos generales ayuda 
grandemente al diagnóstico y hace eliminar la meningitis 
tuberculosa donde la parálisis de la acomodación es jamás 
bilateral y se acompaña de midriasis. En las formas ligeras, 
(1) Nosotros la hemos observado repetidas veces. 
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estos síntomas permiten eliminar la sífilis de los centros ner-
viosos porque aquí la parálisis de la acomodación es unila-
teral y se acompaña de midriasis (1). 
La consignación aislada de este síntoma plantea el pro-
blema del centro cortical de la acomodación; las substancias 
toxi-infecciosas que engendran la parálisis no actuarían sobre 
el nervio o sobre los centros musculares con la brusquedad 
y la bilaferalidad descrita sin dejar difundir su acción sobre 
las fibras pupilares o sobre las fibras de la motilidad de los 
globos; en presencia de las formas puras hay que admitir la 
existencia de un centro aislado situado entre la protuberancia 
y la corteza (Genet). 
En la pupilotonía una de las pupilas dilatadas, no reac-
ciona más que débilmente a la luz y de una manera tónica y 
muy lentamente, en tanto que la reacción a la acomodación 
se hace bastante fuertemente, pero también de manera tónica. 
Se han publicado unos 50 casos de pupilotonía y en la mitad 
de ellos el músculo ciliar reaccionaba también de manera 
tónica En ninguno de estos casos publicados es cuestión de 
avariosis, se corrigen con cristales y desaparecen inmediata-
mente los dolores de cabeza concomitantes. 
John Oreen presenta tres observaciones de enfermos hiper-
métropes y débilmente astígmatas que acusaban dolores 
ciliares penosos y tenaces asociados a un estado neurasté-
nico. La instilación de atropina calmaba estas neuralgias. 
Dice que se trata de estados neurasténicos más o menos 
generales, en los cuales las sensaciones oculares alcanzan el 
primer puesto. 
El histerismo suele acompañarse casi siempre con espas-
mos de la acomodación y miosis. 
(1) Hecho que hemos comprobado en dos casos enviados a nuestra 
clínica particular por el doctor Bafluelos. 
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La parálisis ciliar puede ser el único síntoma de lúes igno-
rada del sistema nervioso, síntoma precursor de una próxima 
tabes. 
Respiratorio. 
Apenas si se describen trastornos de la acomodación en 
las afecciones del aparato respiratorio citándose claramente 
un caso presentado por Aurand y Jacob de edema macular 
con midiiasis y paresia acomodativa consecutiva a una sinu-
sitis etmoido-esfenoidal catarral aguda: 
Se trataba de un médico de 27 años que, consecutivo a un 
coriza benigno, acusaba una midriasis media con conserva-
ción de reflejos pupilares, discromatopsia para el verde con 
sensación de neblina asociada a la metamorfopsia y micrópsia 
al nivel del punto de fijación. Un atento examen descubrió 
una sinusitis etmoido-esfenoidal catarral aguda. 
La mácula un poco alargada abajo se hallaba claramente 
deformada. Toda la región inferior y las parles laterales de la 
foseta macular tenían el aspecto de un edema, que sobrepa-
saba el borde de la misma, ocultando a la vista los pequeños 
vasos. Ninguna hemorragia retiniana. 
Nutrición. 
Los trastornos de la acomodación se les encuentra en el 
curso de ciertas afecciones correspondientes a este aparato: 
Así por ejemplo Clarence A. Veasey cita tres casos de 
paresia y de parálisis de la acomodación asociados a infec-
ciones en foco, abscesos dentarios e infección amigdaliana 
crónica. La destrucción de estos focos sépticos fueron segui-
das de curación rápida de aquellos trastornos. 
Sumner nos muestra otros tres casos de insuficiencia 
acomodativa por existencia de focos infecciosos amigdalianos. 
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La ablación de las amígdalas trajo la rápida curación de la 
astenopia. 
Una simple neuralgia dentaria puede dar lugar a paresias 
y hasta a parálisis del aparato de la adaptación refractiva. 
Bollack describe el caso de una joven de 15 años con tras-
tornos astenópicos consecutivos a tumefacción, con fiebre, 
de las dos parótidas, explicándolo el autor diciendo que se 
trataba de una eliminación del virus por la saliva o por una 
afinidad de aquél por las células nerviosas de las glándulas. 
Rochon-Duvigneaud recuerda haber observado una parálisis 
acomodativa en un niño habiendo padecido parotiditis. 
Collin anota dos observaciones de paresia acomodativa 
en sujetos atacados de amebas en el intestino, hecho clásico 
pero raro, siendo el origen excepcional. 
En el capítulo precedente hemos indicado algo acerca de 
la diabetes, aquí diremos que ella produce trastornos variados 
en la acomodación, desde los más ligeros —eteroforia y 
paresia - hasta la parálisis completa siendo, sin embargo, 
más rara. 
Es de grado variable; la paresia se deja sentir en el hiper-
métrope que para ver de cerca tiene necesidad de un gran 
esfuerzo de acomodación; pasa, por el contrario, desaperci-
bida en los miopes, pues éstos apenas si tienen necesidad de 
acomodar para la visión aproximada. En el hipermeírope 
fuerte puede simular una ambliopía, habiéndose descripto 
como ambliopía diabética. La colocación de cristales con-
vexos evita todo error; estos cristales suprimen los trastornos 
visuales de origen acomodativo, teniendo una acción nula o 
perjudicial sobre la ambliopía. 
Los trastornos de la acomodación por autoiníoxicación 
debidos a fermentaciones gastro-intesíinales, son tan cono-
cidos que no debemos insistir. 
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Cardio-vascular. 
Son dignas de anotarse aquí las investigaciones de Alajmo 
acerca del papel de la acomodación en la convergencia for-
zada sobre el corazón y aparato respiratorio en sujetos 
completamente normales. Según este autor existe un reflejo 
cardíaco y respiratorio a la convergencia forzada que se mani-
fiesta por un aumento en las contracciones cardíacas y por 
un aumento en la frecuencia de la respiración. Este reflejo 
sería debido a un fenómeno de excitación del simpático. 
Depende de la convergencia y más todavía de la acomoda-
ción. Una parálisis atropínica del músculo ciliar no permite 
obtener más que un débil aumento de las pulsaciones y del 
ritmo respiratorio. Este reflejo es más acentuado en los 
sujetos jóvenes y disminuye con la edad. Es más caracterís-
tica en los hiperméíropes que en los emétropes; en los miopes 
es débil y algunas veces casi nulo. 
El reflejo óculo-cardíaco-gástrico es de todos conocido. 
Aun me queda una buena colección de notas que, interca-
lándolas entre cuanto dejo sentado en el transcurso de este 
discurso, analizándolas y pergeñándolas adecuadamente, 
podría formar con ellas un libritode gruesas páginas todavía, 
pero como observo que mi garganta se seca y vuestra pacien-
cia se agota, quiero terminar este trabajo, pero no sin hacer 
constar, por último, que el estudio del aparato de la adapta-
ción refractiva es extraordinariamente interesante, no sola-
mente desde el punto de vista local, puesto que se sabe entre 
otras cosas, que de un esfuerzo de acomodación, por ejemplo, 
puede sobrevenir muy bruscamente un glaucoma o de
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repetición constante puede engendrarse una catarata por 
arrancamiento de la cápsula a nivel de sus fibras zonulares, 
sino que en el orden de causas generales es muy frecuente 
observar que el síntoma inicial de muchas afecciones de 
carácter general es una astenopia, una paresia o una parálisis 
acomodativa, cuando no se observa que es causa de cefaleas 
intensas, náuseas, vómitos o que provoca por vía refleja 
otros trastornos que pueden llevar a la confusión al médico 
clínico y que a su debido tiempo desaparecen con unos bue-









Un deber reglamentario y de amistad me obligan a ocupar 
este puesto apadrinando al doctor Cilleruelo en su entrada en 
esta docta Corporación. 
Antes de tratar del recipiendario, lo he de hacer brevemente 
del que ocupó su plaza en esta Academia; del doctor Sagarra. 
Todos los que le conocimos como distinguido Profesor y 
Catedrático de operaciones de la Facultad de Medicina de 
esta Universidad, pudimos admirar en él excelentes condi-
ciones de maestro, por su saber y por su constancia en el 
trabajo; de cirujano experto, por sus aptitudes de tranquilidad 
de carácter, juicio exacto para apreciar los casos y prudencia 
en sus resoluciones. 
Durante más de veinte años, sin interrupción, fué el cirujano 
de esta comarca, en la que aún ha dejado excelentes recuerdos. 
Al fallecer este ilustre cirujano la Real Academia eligió 
para la vacante al joven oftalmólogo doctor don José Cille-
ruelo, discípulo del doctor Sagarra y muy distinguido alumno 
de la Facultad de Medicina de esta Universidad. Este ha culti-
vado una especialidad de la cirugía, la oftalmología, ramo en 
el que también brilló el doctor Sagarra, que en su tiempo, 
antes de ser Catedrático, fué discípulo predilecto del notable 
oculista madrileño, el más notable de aquella época, don Fran-
cisco Delgado y Jugo. 
En este sentido esta Corporación va renovándose empal-
mando sus hilos como los de una larga tela que conserva 
siempre y en cada sitio su misma disposición, pasando sus 
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índividuos, unos a mejor vida, y otros a sustituirlos, como 
sucede en el caso actual. 
El doctor Cilleruelo siguió sus estudios de la licenciatura 
con notable aprovechamiento, siendo por concurso riguroso, 
alumno interno del hospital clínico; obtuvo brillantes califica-
ciones académicas y terminó sus estudios el año de 1912. 
Fué en seguida (muy poco tiempo) médico del pueblo de 
Villadangos (León); al año siguiente estudió el doctorado e 
ingresó en el Instituto Oftálmico Nacional dirigido en sus 
estudios por el doctor García del Mazo. 
En 1914, se dirigió a la Ciudad de Burdeos y allí estuvo 
algún tiempo en la clínica oftalmológica del célebre doctor de 
la Universidad de dicha ciudad, Lagrange, de fama mundial, 
por sus trabajos sobre el glaucoma. 
Se doctoró en 1918 presentando la tesis «Tratamiento qui-
rúrgico del estrabismo convergente en el adulto» en cuyo 
trabajo obtuvo la calificación de Sobresaliente. 
En 1920 fué nombrado por la Junta local de Primera Ense-
ñanza de esta Ciudad Médico de Sanidad e higiene escolar. 
En este puesto reconoció más de 3000 niños, en lo que al 
aparato de la visión se refiere, escribiendo una Memoria de 
cerca de 300 páginas, que el Excelentísimo Ayuntamiento de 
esta Ciudad mandó imprimir, proponiéndole para una recom-
pensa, en virtud de lo que ingresó en la Orden Civil de 
Alfonso XII, que el gobierno de S. M. aprobó declarándole 
caballero de la expresada Orden. 
Ha escrito muchos folletos y memorias, algunos muy nota-
bles, de su especialidad, que indican que el recipiendario es 
un inteligente trabajador, muy digno de ocupar el puesto que 
hoy se le asigna. 
De todas suertes el doctor Cilleruelo representa en la clase 
de trabajos, en su especialidad, un hombre que ya desde 
escolar se colocó en un sitio determinado, sitio que no ha 
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abandonado un solo momento, y desde el que, uniendo y 
conexionando trabajos clínicos, de laboratorio y estudios 
especiales, ha llegado, en un ramo determinado, al fin desea-
do, que es el perfecto cumplimiento del deber empleado en 
bien de la humanidad, a lo que todos debemos aspirar. 
II 
Ahora voy a tratar de modo abreviado del buen trabajo 
que nos presenta acerca de la acomodación ocular. 
Tratemos antes del significado genuino de esta palabra: 
El verbo acomodar, menos usado de lo que debiera en 
razón a su grande aplicación, viene a indicar, ajusfar unas 
cosas a otras. Es decir, que la acomodación ocular es el 
ajustaje del aparato visual a la visión clara y perfectamente 
definida de los objetos que deseamos percibir. 
Todos los sentidos tienen su acomodación, su adaptación; 
el del tacto perfectamente aplicado y adaptado ha conseguido 
en los últimos años verdaderos milagros en la investigación 
de las enfermedades de los órganos de la cavidad abdominal, 
aprovechando la flexibilidad especial de sus paredes. 
Acomodación tiene también el sentido del oído, y no menos 
la tienen, aunque no de carácter tan intelectual, los del olfato 
y gusto. 
Todos los órganos y aparatos de la economía, tienen su 
acomodación, siempre en relación a los actos y funciones que 
han de desempeñar. La vida es una serie permanente de 
acomodaciones. Y si salimos del individuo, la vida de familia, 
a de ciudad, pueblo, nacional e internacional, todas están 
constituidas por una serie de acomodaciones; las cuales, 
cuando se verifican a gusto de todos, producen la paz'y el 
bienestar, y por el contrario, cuando eso no sucede aparecen 
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los desacomodadores, que buscan otra clase de acomodación, 
más apropiada para ellos y sus defendidos. 
Cuando la nueva acomodación social se verifica de un 
modo lento y graduado constituye la evolución, y cuando es 
brusca y repentina, la revolución; es decir, que la evolución 
constituye un perfeccionamiento de la acomodación social, 
en tanto que la revolución siempre es, por de pronto, una 
dcsacomodación. 
En tal sentido la acomodación es del todo indispensable 
en la vida de los órganos, del individuo y de las sociedades. 
11 
Ahora vamos a ocuparnos muy brevemente de la acomo-
dación ocular, de la acomodación visual, solamente para 
cumplir el mandato reglamentario: 
Es el globo ocular, en cada órbita, un aparato de lujosa 
organización, de pequeño volumen en relación a la grandísima 
extensión de sus percepciones, constituyendo acaso el prin-
cipal instrumento intelectual; de tal suerte, que ayudado por 
el tacto, entre ambos y la inteligencia, han conseguido la 
hechura de tantas y tantas maravillas que se admiran en el 
mundo desde la más remota antigüedad hasta nuestros días 
en todos los órdenes del saber humano. 
Por esta razón nos merece mucho interés la memoria del 
recipiendario respecto a la acomodación ocular. 
La acomodación visual la hemos de dividir en intrínseca 
y extrínseca. Es intrínseca la que se verifica por medio del 
propio globo ocular, y es a la que se refiere el doctor Cille-
ruelo. Es extrínseca la que se hace por medios u órganos 
que se hallan fuera del mismo aparato. 
Tratemos ligeramente de las extrínsecas: 
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Los oftalmólogos, anatómicos y fisiólogos están confor-
mes en que en la especie humana existen tres variedades de 
globos oculares: 
El emétrope u ojo normal en cuanto a su disposición y 
diámetros. 
El hipermétropc, ojo disminuido en sentido anteroposte-
rior, ojo corto que pudiéramos llamar, propio casi siempre de 
la edad avanzada. 
Y el miope, propio de la juventud en general y en el que 
se encuentra aumentado el diámetro anteroposterior. 
En el ojo emétrope la visión se verifica normalmente y la 
imagen de los objetos corresponde a la retina. 
En el ojo hipermétropc o présbita el foco de las imágenes 
corresponde por detrás de la retina y la acomodación, adap-
tación o corrección se verifica por medio de lentes conver-
gentes graduadas que acortaji el foco. 
En el miope u ojo alargado el foco se forma antes de la 
retina y se corrige por medio de lentes divergentes que forman 
el foco más atrás. 
Esta clase de acomodación u adaptación se verifica por 
medios exteriores, por las lentes correspondientes que todo el 
mundo conoce. 
Hay otra acomodación visual que se verifica por medio 
de los músculos que mueven el globo ocular. 
Algunos habían creído que este aparato gozaba de ciertos 
movimientos de traslación y eso no es exacto; el globo ocular 
se encuentra fijo, y concurren a sostenerlo en su posición, los 
músculos que en él se insertan, las prolongaciones orbitarias 
por las que éstos se unen a la órbita; concurriendo además 
a esta fijeza de sitio, la cápsula de Tenon, la conjuntiva, los 
párpados, el músculo orbicular y el orbitopalpebral. 
Así dispuesto el globo ocular se encuentra comprendido 
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entre dos aparatos de desliz, el uno anterior, la conjuntiva 
óculopalpebral; el otro posterior, la cápsula de Tenon y tejido 
celular post ocular. 
De este modo el globo ocular viene a moverse dentro 
de un esferoide hueco, y realmente ofrece la disposición 
de una enarírosis o articulación de tres ejes, muy fácil de 
comprobar. 
Gira sobre un eje trasversal, que no coincide exactamente 
con el matemático, dirigiéndose hacia arriba y hacia abajo 
por la contracción de los músculos recto superior e inferior; 
entonces el globo ocular se acomoda a la visión de los obje-
tos que se encuentran en un plano superior e inferior- Estos 
movimientos están limitados por la tensión de las prolon-
gaciones orbitarias correspondientes. 
Gira sobre un eje vertical, que tampoco coincide con el 
matemático, dirigiéndose hacia dentro y hacia fuera en virtud 
de la contracción del músculo recto interno y su antagonista 
el recto externo. Entonces se acomoda a los objetos que se 
encuentran lateralmente a la derecha o a la izquierda. Estos 
movimientos tienen igualmente sus límites que imponen las 
prolongaciones orbitarias correspondientes. 
Y, por fin, tiene el globo ocular Un movimiento alrededor 
de su eje anteroposterior que le producen, de rotación hacia 
fuera el oblicuo menor, y hacia dentro el oblicuo mayor; pero 
este eje no coincide con el anteroposterior del globo ocular, 
sino que forma con él un ángulo de 29° de abertura anterior 
teniendo presentes las inserciones de dichos músculos. 
Los seis músculos concurren a los movimientos coordi-
nados de ambos globos oculares para la visión binocular, 
hacia arriba, abajo, a la derecha y a la izquierda, con los 
movimientos de abducción, y de adducción. Estos movimien-
tos se caracterizan por su rapidez y por su precisión. 
Los nervios 5.°, 4.° y 6 ° par craneales forman el aparato 
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de trasmisión nerviosa para los siete músculos de la órbita y 
el 7.° para el aparato de protección ocular-párpados (1). 
Todos ellos obedecen al aparato motor de coordinación o 
centros oculo-motores, cuyo estudio constituye hoy una parte 
integrante de las localizaciones cerebrales. 
Todas estas acomodaciones del globo ocular son las 
extrínsecas que hemos llamado, porque se verifican, lo mismo 
la producida por la aplicación de lentes que las musculares, 
por agentes que no corresponden al propio aparato. 
IV 
La acomodación de que se ocupa el recipiendario es la 
intrínseca porque varía la disposición del globo ocular y se 
encuentra instalada en el propio aparato. 
Ésta sirve de perfeccionamiento a las extrínsecas, de las 
que nos hemos ocupado. 
Acomodación ocular propiamente dicha: 
De esta acomodación y de los órganos que en ella actúan 
apenas encontramos idea en las Anatomías y Fisiologías 
antiguas, hasta mediados del siglo pasado. 
Así vemos que antes de la descripción del músculo ciliar 
daban el papel acomodador a los músculos de la órbita. 
No se trata de esta acomodación hasta el siglo pasado en 
el que se descubrió el músculo ciliar. 
Es indudable que el conocimiento exacto de los órganos y 
sus funciones se ha completado con la Histología, hoy inse-
parable de todos los conocimientos anatómicos. 
Bowman y Brücke, casi simultáneamente son los primeros 
que nos hablan de las fibras radiadas del músculo ciliar y de 
su situación en la parte anterior de la coroides. 
Más tarde, Müllcr y Rouget, nos indican la existencia de 
(1) La rama oftálmica de Willis del trigémino, preside a la sensibilidad 
general de todo el aparato y de la región periorbitaria. 
— 60 -
fibras circulares por detrás de las precedentes, y con ambas 
ya tenemos el aparato motor intrínseco que cambia la dispo-
sición del cristalino, según más tarde lo han estudiado ana-
tómicos, fisiólogos y oftalmólogos. 
Para darnos cuenta del mecanismo de la acomodación 
intrínseca del globo ocular se nos ha de permitir que de un 
modo breve y sencillo expongamos la disposición especial 
que tienen los órganos que en ella intervienen. 
Como es un aparato motor es preciso que éste tenga su 
zona de inserción o sostenimiento, y de aquí tenemos que 
partir para sus usos, así como también para relacionarlo con 
las partes inmediatas del globo ocular. 
El anillo tendinoso de Dóllinger, engrosamiento de la 
4.a capa de la córnea o membrana de Descemet o de Demours, 
que este oftalmólogo describió con perfección, constituye el 
órgano que une la córnea a la esclerótica por medio de su 
expansión anterior; al músculo ciliar por su expansión media 
formando en realidad su tendón y la unión córneocoroidea; y 
por su expansión posterior el ligamento pectineo de Hueck 
que le une al iris formando la conexión córneoiridea y en su 
reflexión el ángulo iridocorneal (fig. 5.a, 14). 
El músculo ciliar, está situado en la parle anterior de la 
coroides, por detrás de la zona anterior de la esclerótica, y 
por delante de los procesos ciliares de la coroides y zona de 
Zinn. Sus fibras radiadas se inserían por delante en la expan-
sión média del anillo tendinoso de Dóllinger, y por detrás, se 
pierden en los elementos de la coroides. Sus fibras circulares 
puestas en dudas todavía, se encuentra por detrás de las 
radiadas, y en corto número (fig. 2.a). 
En atención a estas Inserciones, el músculo al contraerse 
pone en tensión a la coroides, y actuando sobre los procesos 
ciliares y la zona de Zinn, aumentar la convexidad del cris-
talino, como indicaremos más adelante. 
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De esta suerte en la zona que corresponde a la circunfe-
rencia de la córnea y su unión con la esclerótica encontramos 
el sostenimiento de la coroides con su músculo ciliar, y el del 
iris con los últimos elementos que le acompañan de la retina; 
fe 
Fig. 5.a 
Esta figura está tomada y ampliada de la 537 del tomo III de la última edición de la 
Atwíomío de Testnt revisada, corregida y aumentada por A. Latarjet. - Dibujada por 
José G. Echávarri. 
Explicación: 
X X. Eje antero-posterior del ojo.—1. Cristalino, con 1' su cápsula.—2. Iris. 3. Córnea 
—4. Esclerót ica. -4' Línea de soldadura esclerocorneal —5. Procesos ciliares.—6. Por-
ción ciliar de la retina.—7. Zónula.—8. Conducto de Petit.—9. Fibras zonulares de 
inserción pre-ecuatoriales.-9'Fibras zonulares de inserción ecuatoriales—9" Fibras 
zonulares de inserción post-ecuatoriales —10. Espacio post-lenticular. —11. Cámara 
posterior.—12. Cámara anterior.—13. Ligamento pectíneo y espacios de Fontana.— 
14. Anillo tendinoso de Dollinger con sus tres expansiones. 
es decir, que en esta importante región del globo ocular se 
verifica la unión córneo-esclero-coroideo-iridea, con la cual 
se mantienen unidas y fijas al aparato de protección las mem-
branas del globo ocular. 
Desde este sitio quedan estas membranas con cierta liber-
tad anatómica, todas ellas hasta la entrada del nervio óptico 
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en dicho aparato, donde también se conexionan entre sí; de 
este modo el aparato continente ofrece dos zonas principales 
de unión, por delante el anillo tendinoso de Dollinger con sus 
tres expansiones, y por detrás la disposición y fijeza de las 
mismas al ser atravesadas por el nervio óptico. 
Encuentro indispensable decir algo acerca de otro aparato 
que podemos llamar de fijeza, o de sostén, situado por detrás 
del músculo ciliar y por detrás de los procesos ciliares de la 
coroides que es la zona de Zinn (Fig. 5.a, 7, 9, 9' y 9")-
Este hábil anatómico llamó la atención por primera vez 
en 1754 acerca de esta formación, que lleva su nombre. 
Antes de él, se decía que la retina se extendía desde la 
papila del nervio óptico hasta el cristalino, donde terminaba. 
Zinn hizo ver y demostró que la retina nerviosa, la mem-
brana, que los antiguos la describieron como una especie de 
gasa transparente, se extendía desde la papila hasta la ora 
serrata, y aquí, en esta parte salía una membrana, que 
después se ha llamado zona o zónula de Zinn, que desde el 
borde anterior de la retina, de donde la hacía partir, llegaba 
hasta la cara anterior del cristalino. 
Esta fué la primera noción que se tuvo de la zona de Zinn. 
Es decir, que esta formación primeramente fué considerada 
como un medio conjuntivo que unía la retina al cristalino, 
pues la hacía partir desde los festones de la ora serrata hasta 
la lente. 
También se la conceptuó más tarde como un sostenimiento 
de la hialoides, desdoblándose al llegar al cristalino para 
formar a su alrededor el llamado conducto abollonado de 
Petit. 
Los estudios e investigaciones hechos a últimos del pasado 
siglo y en el actual por Schion, Terrien, Damianoff y Gerlach 
han hecho ver que la zona de Zinn tiene un origen excesiva-
mente fino y delgado en la ora serrata, y que a medida que va 
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llegando al cristalino se va reforzando con filamentos que 
proceden de las células epiteliales que cubren los procesos 
ciliares de la coroides y forman la retina ciliar, de tal modo, 
que considerada en conjunto y en un corte antero-posterior 
(figura 5.a, 7), del globo ocular aparece en forma triangular 
con la base hacia el cristalino y el vértice a la ora serrata. Al 
llegar al cristalino se trifurca en manojos, con cierto aisla-
miento unos de otros, pre-ecuatoriales, ecuatoriales, y post-
ecuatoriales, que terminan en la cristaloides anterior, poste-
rior y ecuador de la lente. 
De esta disposición, sin cambio de nombre, honrando así 
al anatómico que la descubrió, hoy se dice, que es el liga-
mento suspensorio del cristalino, no obstante no hallarse con-
formes los anatómicos en su naturaleza. 
La situación, por lo tanto, de la zona de Zinn es la 
siguiente: en su cara anterior se relaciona con los procesos 
ciliares de la coroides y la retina ciliar, en su cara poste-
rior con la hialoides, su circunferencia anterior o menor trifur-
cada con el cristalino y su circunferencia posterior con la ora 
serrata. 
Los humores que constituyen principalmente los medios 
refringentes del aparato ocupan el hueco o el espacio de estas 
membranas, manteniéndolas en cierta tensión, llenando el 
humor acuoso las dos cámaras anterior y posterior y el resto 
el cristalino y el vitreo. 
Es decir, que este admirable aparato orgánico se parece a 
los aparatos de óptica, constituyendo sus membranas la caja 
de protección, el aparato de adaptación y nutrición, y el apa-
rato de percepción; y los humores las lentes de aquéllos, 
f, A esto se agrega un diafragma el iris, que gradúa el 
manojo luminoso, que llega a la retina y obedece en sus movi-
mientos a las necesidades visuales. 
Ahora bien, en un microscopio, el aparato de acomodación 
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1c constituye el tornillo micrométrico, que aproxima o separa 
el objetivo del objeto que se examina, es decir, que la acomo-
dación es extrínseca. 
En el globo ocular el aparato de acomodación se mueve 
dentro del mismo órgano, haciendo variar la disposición del 
mismo, y sobre todo la del medio más refringente, la del 
cristalino. 
Es precisamente el punto principal de que se ocupa con 
aportación de gran material científico el doctor Cilleruelo, y 
entre las distintas teorías que emite acerca de la acomodación, 
se hace partidario de la de Helmholtz, que es seguida por la 
mayoría de anatómicos, fisiólogos y oftalmólogos. La razón 
de esto es la anatomofísiológica. 
Una vez que de un modo breve se ha expuesto la dispo-
sición del músculo ciliar en su porción radiada y en la circular, 
negada ésta por muchos autores, actuando el músculo sobre 
el anillo de Dóllinger y sobre los procesos ciliares que sirven 
de almohadilla, éstos transmiten la variación que ejerce el 
músculo en la región ciliar sobre la zona de Zinn, que se pone 
tensa en sus divisiones sobre el cristalino, actuando sobre 
esta lente, que goza de cierta elasticidad, sobre su ecuador, 
que disminuye en diámetro, sobre su cara anterior, y sobre la 
posterior; es decir, que esta actuación del músculo ciliar 
aumenta la convexidad del cristalino, especialmente de su cara 
anterior; este empuja hacia adelante al iris, disminuyendo la 
capacidad de la cámara anterior y posterior, y acaso, toda 
esta acción, dé por resultado el aumento de! diámetro antero-
posterior del globo ocular, que le apropia para la visión de 
objetos próximos y de pequeñas dimensiones. 
La observación secular vulgar, siempre comprobada pol-
la ciencia, nos ha enseñado hace mucho tiempo, que hay indi 
viduos cuya visión está apropiada para ver objetos que distin-
guen perfectamente a grandes distancias. Tales son los que 
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tienen su oficio profesional en el campo: agricultores, caza-
dores, pastores, etc. 
He tenido ocasión de hablar con algunos oficiales y jefes de 
nuestro ejército y se admiraban durante la guerra, de que había 
soldados que a la simple vista distinguían objetos muy lejanos, 
que apenas ellos podían vislumbrar con sus prismáticos. 
Por el contrario, los relojeros, diamantistas, encajeras, bor-
dadoras, etc., distinguen objetos pequeñísimos y a cortas dis-
tancias, que la generalidad de las gentes no llegan apercibir. 
Es indudable que en los primeros, el cristalino, para gran-
des distancias, ofrece menos convexidad, aumentando esta 
en las cortas y de objetos pequeños, donde el músculo ciliar 
tiene que funcionar. 
Los miopes tienen el globo ocular y sobre todo el crista-
lino apropiado para objetos pequeños y a corta distancia, y 
por eso tienen atrofiado el músculo ciliar. 
El mecanismo nervioso o central de la acomodación es 
sencillo; el ganglio oftálmico no juega papel de centro. Los 
reflejos acomodadores se hacen por un arco basilar cuyas 
vías centrípetas son el nervio óptico y las otras vías senso-
riales o sensitivas generales que indican que el objeto se halla 
a corta distancia. 
El centro está en el núcleo del tercer par, existiendo aso-
ciación entre los núcleos de ambos lados. 
Las vías centrífugas siguen el tronco del motor ocular 
común y el filete del oblicuo menor, que termina en el ganglio 
oftálmico; allí se ponen en conexión con otras neuronas cuyo 
cilindro-eje sigue con los nervios ciliares cortos-, no actuando 
el ganglio como centro acomodativo, sino como estación de 
las fibras acomodativas venidas de más arriba (1). 
(1) Los ciliares largos que se desprenden del ganglio oftálmico, des-
pués de formar el ganglio ciliar, se distribuyen por la córnea y el iris. 
5 
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¿Exisíe arco cortical de la acomodación? Hasta ahora no 
se ha podido demostrar, pero es lo cierto que podemos aco-
modar por la acción de la voluntad. 
¿Cómo se relaja el músculo contraído, interviene el sim-
pático lo mismo que en la relajación del iris? 
Parece que la relajación se produce por la cesación de la 
acción del tercer par. 
V 
Y para terminar, por la gran labor presentada por el doctor 
Cilleruelo y por los méritos contraídos merece la medalla de 
Académico que se le impone con esta fecha; por lo que en 
nombre propio y de la Academia le felicito, felicitando también 
a esta Corporación. 
Y no concluiré sin hacer una observación: 
En la ligerisima historia que hemos recitado, al dar cuenta 
de ciertos detalles, habéis oído nombres de médicos de toda 
la Europa Central, desde el período de reconstitución de las 
Ciencias, es triste, porqué no decirlo, que en este largo tiempo 
apenas se trata de hombres de ciencia investigadora en 
nuestro país. 
¿Qué razón fundamental ha existido para ello? 
Muy sencilla es la contestación; en nuestro país se ha 
tomado siempre un solo modelo reglamentario común e igual 
para todas, todas las enseñanzas, y así, del mismo modo 
hemos visto que se exponía la Teología cuando se enseñaba 
en nuestras Universidades, que la Medicina y las Ciencias, 
que se enseñaban en los mismos locales. 
La educación científica no se hacía ni se preparaba para 
investigadores, se hacía para locuaces, y ésta ha sido nuestra 
característica en todo el siglo pasado. El profesor, de un modo 
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general si no em elocuente, trataba de hacerse a todo trance, 
y salía de la clase admirado de sí mismo, y de lo bien que 
hablaba, ese era su desiderátum; en tanto que el alumno, 
siempre muy agudo e inteligente, al salir de cátedra con sus 
companeros, comentaba la conferencia, diciendo, que el pro-
fesor hablaba muy bien, pero que no le habían entendido ni 
una palabra. 
Esta observación puede servirnos para recordar con triste-
za los tres últimos siglos pasados, en cuanto a nuestra cien-
cia, y para el presente, y sobre todo para el porvenir, tratar 
de ajusfarnos, de acomodar nuestras enseñanzas al perfeccio-
namiento y al camino del progreso e investigación. 
Nadie pondrá en duda, que si no se ha investigado no ha 
sido por falta de agudeza, de inteligencia y condiciones en la 
raza, no se ha investigado porque nuestros Ceñiros docentes 
no estaban acomodados para ello, puesto que de acomoda-
ción tratamos. 
Sólo ha habido un doctor Cajal, que ha faltado a la regla 
general, pues careciendo al principio de medios, no obstante 
eso, ha llegado a ser un investigador formidable, de fama 
mundial justamente reconocida, y al que la patria debe gran 
aprecio y consideración. 
No obstante lo dicho, los tiempos han cambiado para 
satisfacción nuestra. En el día se trata de explicar para que 
todos lo entiendan, y se practica para que todos lo vean. 
Es decir, que nuestras enseñanzas se han modificado mucho, 
pero no lo suficiente, porque aun nuestra legislación acadé-
mica no se halla diferenciada como en otras Naciones. 
En todas las especialidades médicas tenemos notabilida-
des de fama mundial. En esta misma objeto de esta presenta-
ción están Barraquer de Barcelona, el joven Díaz Caneja de 
Santander y el doctor Márquez de Madrid. 
Es de desear, que algún día nos encontremos en el verda-
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dero camino del progreso, sin exageraciones, a las que somos 
muy dados, pues en enseñanza habrá siempre que distinguir 
la propiamente dicha, déla de investigación, que debe hacerse, 
a ser posible, en Centros distintos. En Francia lienen la 
Escuela Normal Superior, y el Colegio de Francia contiguo a 
la Sorbona como Centros de investigación en todos los 
órdenes. 
Aquí podíamos tener, entre otros, estas mismas Academias 
de Medicina, que hoy sólo representan un recuerdo Histórico, 
siendo de necesidad su completa transformación. 
Cultivemos y acomodemos todos los Centros de enseñan-
za en sus distintos órdenes, desde la primaria hasta la profe-
sional y superior, y se verá resurgir el país, al que todos nos 
debemos en primer término. 
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